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Esta pesquisa teve como objetivo geral caracterizar e discutir, nas vinte e duas 
edições da obra “Cecil Textbook of Medicine”, a relação médico-paciente, no que 
se refere a abordagem conceitual, às suas finalidades e à perspectiva do 
desenvolvimento profissional, pelo estudante de medicina, da competência 
relacional com seus pacientes. O referencial teórico adotado enfocou a produção 
de vários autores e pesquisadores que configuram as aproximações teórico-
conceituais sobre a relação médico-paciente, no período de 6000 anos passados 
até os momentos atuais. Foi também revista a obra “Cecil Textbook of Medicine”, 
em uma visão histórica.  O estudo consistiu de uma pesquisa documental com 
enfoque qualitativo, analisando ao longo das edições do livro, suas características 
gerais e as reformulações apresentadas, conforme o grupo de editores 
responsáveis. No período em que Cecil foi o responsável pela edição não foram 
observadas menções à relação médico-paciente, consistindo o livro do estudo de 
uma série de doenças, seqüencialmente apresentadas. Após a morte de Cecil, os 
editores foram, em geral, autores de textos introdutórios que apresentavam, em 
diversas edições, a temática da relação médico-paciente. Alguns capítulos, ao 
longo dos anos, estudaram o tema com profundidade, enfatizando seus aspectos 
humanísticos.  Contudo, a visão funcional da interação, com vistas à obtenção de 
dados confiáveis a respeito da doença e da comunicação de possíveis estratégias 
de diagnóstico e tratamento foi ganhando força a partir da 15ª. edição, até que na 
versão atual a medicina baseada em evidências desconsidera os aspectos 
humanos da relação e foca a utilidade do processo na tomada de decisões.  
Futuras edições do Cecil terão como desafio conciliar a visão humanística 











The present research aimet to study and discuss the doctor-patient relationship in 
the twenty-two editions of “Cecil Textbook of Medicine”, considering concepts, 
objectives and the possibilities of development, by medical students, of 
professional competency concerning interaction with patients.  The theorical 
referencial focused the production of several authors and researchers about the 
subject, from 6000 years ago to present.  The “Cecil Textbook of Medicine” was 
also reviewed, in a hystorical  perspective.  The study consisted of a documental 
qualitative research, analysing in all the editions of the book it’s general 
characteristics and changes introduced by editors.  When Cecil was responsible 
for edition, the doctor-patient was not mentioned and the book studied human 
diseases, sequentially presented.  After Cecil’s death the editors presented, 
themselves, introductory chapters were doctor-patient relationship was studied, 
focusing humanistic aspects.  However, a functional view of the interaction, aiming 
at obtaining truthful information about diseases and at the communication of 
possible strategies of diagnostic and therapy emerged since 15th. edition.  The last 
edition, supported by evidence-based medicine, disconsiders human aspects of 
the relation and stresses its utility in desicion making processes.   Future editions 
of Cecil will have to reconcile the humanistic view previously presented with the 









































“A coisa mais preciosa que nós médicos possuímos é nossa 
arte, vindo a seguir o amor por nossos pacientes, sendo a 
esperança a chave de ambos.” 
Paracelso, séc. XVI 
 
 
Muito tem se falado da relação médico-paciente, sobretudo no momento 
atual. Em face às questões éticas que permeiam a prática médica, é preciso ter 
bem claro o que esse conceito invoca. 
Segundo Porto (2004): 
“O encontro entre o paciente e o médico desperta uma gama 
variada de sentimentos e emoções, configurando uma relação 
humana essencial, designada, através dos tempos, como relação 
médico-paciente. Esta não é, contudo, uma interação humana 
banal, comum, mas abarca, em seu íntimo, uma grande carga de 
angústia, medo, incerteza, amor, ódio, insegurança, confiança e 
outros sentimentos, determinando assim uma relação dialética 
entre o ser doente e aquele que lhe oferece ajuda.” (p.23) 
A importância desta relação pode ser rastreada desde a antiga 
Babilônia, no Código de Hamurabi, que, há, aproximadamente, 4.000 anos, 
estabelecia honorários médicos e punições aos maus profissionais, dentre 
outras medidas que disciplinavam a relação médico-paciente (ISMAEL, 2005). 
Muitos séculos depois, Hipócrates inclui, em seu juramento, o compromisso do 
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médico com o paciente. Na era moderna, o código de Nuremberg, em 1947, 
ainda sob o impacto da 2ª. Guerra Mundial, enfatiza e determina o respeito ao 
ser humano e à sua autonomia (BRASIL, 2002). 
A temática da relação médico-paciente em seus diversos contextos 
sempre foi motivo de reflexão pelo autor desta pesquisa.  Médico há vinte e 
quatro anos, tendo atuado em diversos cenários da prática profissional, da 
Terapia Intensiva aos Ambulatórios de Clínica Médica e Cardiologia, passando 
pelo Pronto-Socorro e pela Medicina Ocupacional, é, contudo, na experiência 
de dezoito anos na docência da Semiologia Médica que os aspectos 
humanísticos e relacionais da formação dos estudantes tornaram 
especialmente relevante a incursão neste campo de pesquisa. 
A observação constante da dificuldade do aluno em desenvolver a 
competência necessária para uma boa relação com o paciente resultou em 
uma busca de obras voltadas para o estudo da comunicação e da relação 
propriamente dita: geralmente estas mostraram-se extensas e muito 
minuciosas, características que as situam, de forma geral, fora do alcance do 
estudante. 
Entrementes, é de se esperar que livros-texto gerais de Medicina 
Interna, amplamente consultados por médicos e que servem de base à 
aprendizagem do aluno de graduação, incluam conteúdos a respeito da relação 
médico-paciente.  Neste contexto, um dos livros mais tradicionais e mais 
utilizados no mundo inteiro por inúmeras gerações de estudantes e médicos 
desde 1927 até a atualidade é o “Cecil Textbook of Medicine”1 (Figura 1). 
                                                 
1 No Brasil, a obra é traduzida como “Cecil Tratado de Medicina Interna”. 
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A obra compreende vinte e duas edições, publicadas, em idiomas tais 
como: inglês, espanhol e português, dentre outros e seus exemplares mais 
recentes são facilmente encontrados em livrarias e bibliotecas acadêmicas2. 
 
 
Figura 1: Russel La Fayette Cecil (1882-1965), professor 
de Medicina Clínica da Cornell University, Nova 
York, Estados Unidos da América), EUA 
(reprodução de Andreoli, 2002). 
 
Conforme declarado na edição original (e repetido subseqüentemente), o 
livro surgiu a partir da percepção de Russel Cecil de que a Medicina Interna 
tornara-se demasiadamente ampla para ser englobada em um livro escrito por 
um único autor. Assim, a obra configurou-se, ao longo dos anos, como um 
tratado abrangente, redigido por especialistas renomados, passando por 
constantes revisões para que se mantivesse atualizado, sendo sempre 
publicado sob a responsabilidade de um ou mais editores. 
                                                 
2 As escolas médicas brasileiras geralmente disponibilizam vários exemplares das duas ou três 
últimas edições. 
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O caráter de abrangência do Cecil3 foi enfatizado e reenfatizado nos 
prefácios de diversas edições, ao longo dos anos.  A este respeito, Grey 
(2004), ao realizar uma resenha da 22ª. edição da obra para o JAMA4, afirma 
que o tratado: “(...) situa-se entre os melhores livros-textos médicos em 
longevidade, abrangência, tradição e uso, tanto por profissionais quanto por 
estudantes” (p. 1238). 
 Portanto, é plausível supor que, para além de um estudo focado nas 
doenças humanas (etiologia, fisiopatologia, diagnóstico e terapêutica, dentre 
outros aspectos), a obra discuta a relação médico-paciente, considerando-a um 
tópico fundamental na formação e na prática do médico para o cuidado à saúde 
do ser humano, com importância comparável aos exames sofisticados e aos 
recursos terapêuticos de última geração.  Afinal, nas palavras de Perestrello 
(2006): 
“(...) em sua raiz grega, a palavra terapêutica (therapeutike) ou 
terapia (therapeia) não tem apenas o significado de curar.  
Terapeuta é aquele que cuida de algo, alguém obsequioso, que 
serve, servidor. (...) De sorte que o médico, para ser terapeuta, 
precisará ao menos ter apreço pelo paciente, e para isso, é preciso 
algo mais do que lhe fazer perguntas, examiná-lo e receitar 
medicamentos.” (p.61-62) 
A competência de relacionar-se com o paciente, em que pese o conjunto 
relevante de atributos pessoais do estudante ou do profissional, é um objeto 
                                                 
3 A partir de agora, a obra será referida, de uma forma geral, como “Cecil”, embora nas edições 
8 a 14 o título da mesma foi “Cecil Loeb Textbook of Medicine”. 
4 JAMA: Journal of the American Medical Association.  Trata-se de um dos mais importantes 
periódicos na Medicina. 
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legítimo de teorização, de exploração conceitual e, portanto, de estudo 
(ISMAEL, 2005).  Assim, por exemplo, as habilidades para a realização de uma 
entrevista clínica que origine uma relação respeitosa, genuína e empática 
podem – e devem – ser aprendidas, no processo de formação médica 
(COULEHAN e BLOCK,1997). 
Considerando-se a indissociabilidade da qualidade técnica da 
interacional, referente, esta segunda, ao cerne da própria atividade assistencial 
à saúde (NOGUEIRA-MARTINS, 2004), a presente pesquisa é norteada pela 
questão: Considerando-se a relevância da relação médico-paciente, como esta 
temática é apresentada pelas edições do Cecil Textbook of Medicine, uma obra 
de referência na formação e na educação permanente de médicos, que se 





“A arte de curar transcende o conhecimento científico.” 
Basbaum, 2005 
 
1. A RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE 
A. Uma perspectiva histórica 
É sabido que os registros voltados para a arte de cuidar de doentes 
remontam a aproximadamente seis mil anos passados.  Sacerdotes, pajés e 
xamãs em diversos tempos e locais do mundo, muitas vezes sem nenhuma 
formação específica, mas apenas autorizados por suas propriedades pessoais 
e religiosas, realizavam rituais de cura.  Estes transmitiam a seus discípulos 
suas práticas de forma empírico-individual, familiar ou hereditária. 
De uma certa forma, todos estes personagens detinham poderes 
reconhecidos pelas sociedades da época como divinos (FACCHINI et al., 1999).  
Estas características místicas, situadas no centro da relação com o doente, 
ainda hoje podem ser vislumbradas por detrás de desejos inconscientes deste 
(LUZ, 1993). 
Na antiga Mesopotâmia, a prática médica era domínio dos sacerdotes, 
pois a enfermidade era tida como um castigo para os pecados e como ação de 
espíritos malignos. No Egito, em 2.500 a.C., o papiro de Ebers faz menção à 
figura do médico e referenda uma formação baseada em trocas de 
conhecimento entre mestres e discípulos. A relação médico-paciente era 
extremamente valorizada e a interface entre as doenças e as emoções já era 
reconhecida (GORDINHO, 1999). 
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Hipócrates (460-370 a.C.), o primeiro grande expoente da medicina 
científica, professor da escola médica da Ilha de Cós, na Grécia, deu início a 
uma prática com bases racionais, mudando o pensamento vigente na época, 
que relacionava a saúde e a doença exclusivamente com a espiritualidade. A 
saúde, sob sua perspectiva, representava um estado físico e mental de 
equilíbrio. Sua visão era a do indivíduo na sua totalidade e, assim, ocupava-se 
das doenças que posteriormente foram denominadas de “físicas” e “psíquicas” 
(ABDO, 1996). 
Muito tempo mais tarde, no Império Romano do século II da era cristã, o 
processo de disseminação do conhecimento vivido pela sociedade da época 
permitiu o desenvolvimento de uma medicina que teve, como grande expoente, 
Claudius Galenus.  Estudioso da filosofia, das leis, da matemática e praticante 
da dissecação de cadáveres, fez destes conhecimentos não somente 
instrumentos que o habilitaram a exercer sua profissão com destreza e técnica, 
mas que também lhe possibilitaram uma relação estreita com seus pacientes 
(GONZALES & BRANCO, 2003). 
Para Galenus, assim como teria sido para Hipócrates, o conhecimento 
médico deveria englobar não apenas aspectos dos ramos das ciências que hoje 
denominamos anatomia e fisiologia, mas também de outros campos, como a 
psicologia e sociologia, dentre outros (FACCIHINI et al., 1999). 
A visão clássica de Veatch, (1972, apud GOLDIM e 
FRANCISCONI,1999), define quatro modelos de relação médico-paciente: 
sacerdotal, engenheiro, colegial e contratualista, considerando ainda vínculos 
com variáveis tais como autoridade, relação de poder do médico e relação de 
poder do paciente.  
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O modelo sacerdotal é o mais tradicional, pois, ao basear-se nos 
ensinamentos hipocráticos, assume uma postura paternalista, na qual o médico 
detém o poder sobre o paciente, não levando em conta os desejos, crenças, ou 
opiniões deste. O paciente, submisso, tem uma postura passiva, de aceitação 
frente às decisões do médico.  É importante ressaltar que é deste modelo que 
emerge a palavra “paciente”, como aquele que, passivamente, sofre1. Esta 
seria, por exemplo, a atitude de um cirurgião indicando um procedimento 
invasivo (e possivelmente mutilador) sem discutir com seu paciente (ou, não 
raro, sequer informá-lo do que será realizado).  
Já o modelo engenheiro centraliza no paciente o poder de decisão, 
reservando ao médico a função de oferecer informações pertinentes e, de uma 
forma acomodada, realizar as ações propostas pelo primeiro.  Podemos ver 
esta postura no cirurgião plástico que realiza, acriticamente, a lipoaspiração que 
a paciente demanda, ou no pediatra que prescreve “vitaminas” para a criança 
saudável cuja mãe solicita. 
O modelo colegial refere-se ao compartilhamento igualitário de papéis 
entre médico e paciente.  A pouca diferenciação entre estes, em termos de 
tomada de decisão, faz com que a relação equipare-se àquela estabelecida 
entre indivíduos iguais.  Como exemplo, podemos citar o médico de uma 
academia esportiva que avalia um candidato a aluno em uma relação quase 
que de “colegas”. 
                                                 
1 No presente trabalho, o termo “paciente” é utilizado em razão do hábito, em expressões 
usualmente cunhadas, tais como “relação médico-paciente”.   A visão assumida, entretanto, é 
de um ser humano em relação com um profissional, na condição não de submissão, mas de co-
participação em um processo de promoção ou recuperação da saúde. 
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Por fim, no modelo contratualista, o processo ocorre em um clima de 
efetiva troca de informações entre o médico, que detém sua autoridade e 
responsabilidade, e o paciente, que efetivamente participa do processo de 
tomada de decisões.  Esta seria a relação estabelecida entre um profissional 
que, despojado de um “poder absoluto” e considerando variáveis tais como o 
estilo de vida e os valores de seu paciente, propõe, discute e negocia 
conjuntamente as ações diagnósticas e terapêuticas a serem realizadas. 
Este último modelo é advogado por Houli (1978), que afirma que o 
relacionamento entre médico e paciente baseia-se na troca de idéias, que 
permite chegar a um entendimento. A comunicação com o doente ocorre 
através de sua doença, manifestada por queixas e sintomas, que devem ser 
ouvidos e investigados com interesse, desvelo e atenção.  A arte de escutar é 
um requisito indispensável à prática médica efetiva: ”Aquele que não gosta de 
gente, de seus semelhantes deve procurar outra profissão...” (p. 2).  
O mesmo autor propõe a valorização do paciente como um indivíduo e 
não apenas como um doente. Tal interesse pelo ser humano vai além, 
transcende a doença, ao considerar o enfermo em sua individualidade, sua 
personalidade, como resultado de seu cotidiano, de seu convívio familiar, de 
sua história social, econômica e cultural.   
Um outro ponto que Houli enfatiza é o da diferença nítida entre a doença 
“vivida” pelo doente e a “captada” pelo médico: a distância entre a enfermidade 
que o doente tem e a moléstia que o médico apreende e trata.  As duas 
realidades nem sempre coincidem, o que pode gerar problemas de 
comunicação e impossibilidade de ação.  Tão logo seja possível, deve ser 
devolvida ao paciente a condição de decidir seu destino, cabendo ao médico 
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mostrar as opções, respeitando, na medida do possível as escolhas do 
verdadeiro dono da vida. 
O doente, segundo Giannoni (1985), é um ser humano angustiado e 
sofredor. Carrega consigo não só as dores da própria doença, mas também o 
que esta representa: a possibilidade do fim de sua vida útil, junto à sua família e 
à sociedade e, mais do que tudo, a perspectiva da morte. 
Frente a esta situação, cabe ao médico acolher o paciente, transmitindo-
lhe tranqüilidade e amenizando sua angústia, atentando também para familiares 
e outros que o cercam.  O antigo aforisma: “Não há doença, há doentes” remete 
à necessidade da individualização do doente e do exercício da medicina em 
bases humanísticas. 
Para Lima (1985) a relação médico-paciente é dependente de forças que 
devem convergir no sentido da preservação da saúde. Tais forças dizem 
respeito às condições ambientais, sociais, éticas e técnicas que, implícita ou 
explicitamente, atuam no cuidado, onde quer que este ocorra. 
Podemos afirmar que a formação geral do médico, e, com maior ênfase 
nos tempos atuais, a do médico de família, tende a resgatar a visão integral do 
paciente. Já a formação do especialista leva à fixação em segmentos 
corpóreos. Uma formação geral precedendo a especialização seria, ainda 
segundo Lima (1985), uma tentativa de valorizar a compreensão global do 
doente.  Eticamente, o desenvolvimento profissional e também espiritual do 
médico, suas condições psíquicas, seu amor profissional e seu interesse pelos 
que sofrem, aliados à sua situação econômica, sentimental e de vida em família 
determinam, em grande parte, sua relação com seus pacientes. 
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Segundo Blacklow (1986), o enfermo tem que ser visto como pessoa e 
não como um sistema de órgãos. É importante reconhecer, na relação médico-
paciente, que cada pessoa tem seus anseios particulares, de acordo com sua 
personalidade.  Portanto, é importante que o paciente se aperceba de que seu 
médico está interessado na sua pessoa tanto quanto na sua doença. 
A obtenção de uma boa anamnese2 ocorre dentro de uma relação 
interpessoal, na qual sujeitos mutuamente estranhos compartilham problemas 
íntimos de um deles. A capacidade de conduzir esse encontro deve ser 
aprendida, pelo aluno, através do contato com pacientes, ao longo de sua 
trajetória, na graduação.  A observação de professores e profissionais tem um 
papel fundamental nesta formação, que não prescinde, entretanto, da busca de 
fontes de estudo a respeito da temática.  
Ramos Jr. (1986), um estudioso clássico da Semiologia e da relação 
médico-paciente em nosso meio, afirma que o ponto central do ato médico, no 
que diz respeito ao diagnóstico e ao planejamento terapêutico, situa-se na 
individualidade da relação do profissional com o paciente, compartilhando 
aspectos cognitivos e éticos. Enquanto que o médico utiliza todo um conjunto 
de conhecimentos científicos a respeito das doenças, o paciente também 
oferece uma compreensão própria e peculiar de seus sintomas.  O componente 
ético, por sua vez, fica muito mais centrado na pessoa do médico, que deve 
compreender as reações do paciente, acolhendo-o em suas necessidades 
intelectuais, afetivas e espirituais. 
                                                 
2 Anamnese: do grego ana e mnese: através da memória: uma trajetória realizada pelo médico 
junto ao paciente ao longo de sua história, com o intuito de recordar os registros relevantes para 
o diagnóstico de sua(s) moléstia(s) (HOUAISS, 2004). 
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Bevilacqua (1993), outro reconhecido autor de Semiologia, situa 
enfaticamente a relevância da relação médico-paciente não apenas no sentido 
de realizar um diagnóstico, mas conquista, pelo médico, da confiança do 
doente, levando-o a reconhecer que o profissional está interessado em ajudá-lo 
e, com isso, concretizar uma boa aliança terapêutica.  
De acordo com López (1997), as questões referentes ao relacionamento 
humano, na prática médica, têm sido enfatizadas apenas em um tempo mais 
recente.  A medicina que se afirmou como realmente científica, com origens no 
século XIX, valorizou “objetos”, tais como estruturas anatômicas, bactérias e 
lesões.  A relação médico-paciente foi considerada como mais “função” da 
prática médica, com o objetivo definido de propor um diagnóstico.  Contudo, 
quando a intenção é cuidar de uma pessoa, vista como um ser humano que 
pensa e sente, os quadros de referências das ciências naturais não são 
suficientes e precisam ser complementados com as reflexões das ciências do 
comportamento psicológico-social.   
Só assim é possível que o médico se aproxime de seu paciente 
considerando-o no contexto integral de sua realidade histórica, sem dissociar os 
múltiplos aspectos de sua existência somática, psicológica, social, cultural e 
anímica, cuidando da pessoa e não tratando da doença. 
Segundo Braunwald et al. (2002), a prática da medicina é uma 
combinação de ciência e arte.  Enquanto que a ciência lança mão dos inúmeros 
recursos tecnológicos atualmente disponíveis, a solução de muitos problemas 
clínicos está não nos alicerces da ciência e do raciocínio hipotético-dedutivo, 
mas no “bom senso” do profissional, que articula o conhecimento científico com 
habilidades técnicas e, sobretudo, com a compreensão humana.  
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A célebre declaração do Dr. Francis Peabody (1927), um professor de 
medicina reconhecido por suas notáveis virtudes humanísticas, é ainda mais 
oportuna hoje do que quando foi pronunciada aos estudantes da Harvard 
Medical School, há mais de 75 anos:  
“Nunca é demais enfatizar a importância da relação pessoal estreita 
entre o médico e o paciente, pois em um número 
extraordinariamente grande de casos o diagnóstico e o tratamento 
dela dependem diretamente. Uma das qualidades essenciais do 
clínico é o interesse na humanidade, pois o segredo da assistência 
prestada está em cuidar do paciente.” (p.815) 
Martins e Kira (2002), em consonância com os autores acima citados, 
valorizam, na relação médico-paciente, o vínculo que se estabelece entre o 
profissional e a pessoa que o procura, estando esta doente ou não.  Tal relação 
constitui, em si, a essência da profissão médica.  Os autores concordam com a 
visão de que as expectativas dos pacientes podem ser assim sumariadas: o 
paciente deseja ouvir; o paciente tem a expectativa que o médico se interesse 
por ele como ser humano e não como uma doença ou uma parte do corpo 
humano; o paciente espera que o médico seja competente; o paciente deseja 
ser informado; e o paciente deseja não ser abandonado. 
Conforme Haynal (2005) é importante que o médico reflita que: 
“(...) efetivamente a vida interior do outro só é compreendida 
quando podemos remetermo-nos para ‘dentro da pele’ dele, 
vivermos, nós mesmos, por identificação, o que ele tenta descrever 
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e, depois, num segundo tempo, captá-lo graças a uma tomada de 
distância objetivizante”.(p.9) 
Retomando Porto (2004), para entender o relacionamento com os 
pacientes, é necessário adquirir uma boa compreensão dos mecanismos 
psicológicos envolvidos neste processo. A aprendizagem da relação médico-
paciente está intimamente interligada à aprendizagem do método clínico e é 
indispensável que seja articulada com conhecimentos das humanidades 
(filosofia, antropologia, psicologia e sociologia, dentre outras), pois a relação 
médico-paciente ultrapassa o âmbito dos fenômenos biológicos dentro dos 
quais costuma-se aprisionar a profissão médica. 
Balint (1998), um dos autores mais importantes no contexto da relação 
do médico com seu paciente (e com a doença), destaca a importância do 
médico como educador, que deve, a partir da apreensão de situações 
complexas de vida, ser capaz de não apenas “tratar de uma doença”, mas 
“cuidar de um ser humano”, em uma perspectiva multidisciplinar.  Estas 
dimensões da competência profissional devem ser objetivamente enfatizadas 
na graduação médica. 
B.  A relação médico-paciente no contexto da graduação 
Nos currículos médicos tradicionais das escolas brasileiras, com 
freqüência a relação médico-paciente é estudada pela Psicologia Médica, sob a 
influência predominante da psicanálise (PERESTRELLO, 2006).   Souza (2003) 
afirma que:  
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“A psicologia médica, tendo como objeto o campo dinâmico da 
relação médico-paciente, é uma prática interdisciplinar 
institucionalizada, na qual se encontra permanentemente colocado 
o desafio de manter em atenção o saber sobre a doença e o saber 
sobre a relação com o doente, o que só é possível quando, na 
clínica, o médico ou o estudante vivencia a experiência de 
incompletude do modelo médico atual ao exercer a função médica 
no caso singular.” (p. 81) 
Tal situação, idealizada pela autora, contrasta com a observação de que, 
na prática, enquanto que a Psicologia Médica desenvolve discussões teórico-
conceituais a respeito dos aspectos interpessoais envolvidos no encontro 
médico-paciente, o estudante vivencia, na realidade, esta relação na disciplina 
de Semiologia3, concomitantemente ou não com a Psicologia. 
Por outro lado, não é raro que o docente de Semiologia valorize mais 
produtos da relação do estudante com o paciente (como, por exemplo, 
relatórios escritos de anamneses) do que o processo relacional em si.  A 
presença do professor junto ao estudante à beira do leito possibilita a 
identificação de conflitos, emoções e indagações, dentre outros fenômenos que 
permeiam tal inter-relação: 
 “Não é preciso ser médico, estudante de medicina ou profissional 
da área de saúde para saber de que experiência de desamparo, 
                                                 
3 A Semiologia - do grego “semeion” = sintoma ou sinal e “logus” = estudo, conhecimento 
(HOUAISS, 2004) é o ramo da medicina que estuda os sintomas e sinais do paciente 
(GIANNONI, 1985).  Muitas vezes a disciplina é referida como Propedêutica  (“pro” = antes e 
“paideuo” = ensinar, educar, instruir), indicando o conjunto de estudos preparatórios para a 
medicina. 
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angústia, frustração e sofrimento estamos falando.” (SOUZA, 2003, 
p. 81) 
Desta forma, é possível afirmar que o ensino e a aprendizagem da 
relação com o paciente ocorre de forma geralmente não planejada, no currículo 
de graduação médica.  Embora o item “Relação médico-paciente” integre os 
programas das disciplinas das diversas escolas, sendo freqüentemente objeto 
de aulas expositivas e discussões diversas, é por intermédio do convívio e da 
observação dos professores e dos profissionais da saúde que o estudante 
constrói suas habilidades relacionais. 
É necessário refletir que, neste trabalho, o termo currículo é, mais do que 
“grade”, é visto como: 
“(...) uma construção social da escola, um instrumento pelo qual ela 
delimita um espaço onde vão ocorrer as experiências de ensino e 
aprendizagem, com vistas a um processo de formação, em um 
determinado nível de educação escolar, durante um certo período 
de tempo. Este espaço é configurado e constantemente 
reconfigurado, considerando-se o caráter dinâmico do 
conhecimento e da cultura que devem ser escolarizados, ante a 
formação do aluno para um conjunto de necessidades sociais.” 
(MAIA, 2004, p. 104) 
Em sua grande maioria, as escolas médicas brasileiras tradicionais 
adotam a estrutura disciplinar (ou, no máximo, modular) em seus currículos.  
Tal organização mostra-se cômoda e útil, na medida em que concede uma 
estrutura lógica e linear aos conteúdos a serem ensinados e aprendidos, 
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embora a especialização crescente do conhecimento torne os limites das 
disciplinas menos perceptíveis, no momento atual.  
Assim, alguns temas evocam questionamento:  Em que “lugar” se ensina 
a ética? Quando e com quem se aprende a relação médico-paciente?  Na 
verdade, estes aspectos, dentre outros, remetem à reflexão de que o currículo, 
como um todo, deve estar comprometido com a formação do estudante, no que 
diz respeito ao desenvolvimento de competências profissionais que têm um 
caráter mais amplo do que o desenvolvimento cognitivo no campo das ciências 
biomédicas. 
A relação do estudante/médico com o paciente, muito mais do que um 
conjunto de “saberes”, envolve uma gama de valores, emoções e posturas, cujo 
ensino extrapola o planejamento formal do currículo escolar.  Na verdade, a 
formação profissional ocorre em um ambiente curricular, no qual também se 
situa: 
“(...) o conjunto de atitudes, valores e comportamentos que não 
fazem parte explícita do currículo, mas que são implicitamente 
“ensinados” através das relações sociais, dos rituais, das práticas e 
da configuração espacial e temporal da escola” (SILVA, 2000, 
p.33). 
Tal conjunto constitui o que se denomina currículo oculto, o qual permeia 
todo o processo de formação, como um “pano de fundo”, exercendo influências 
marcantes e definitivas no perfil do futuro profissional.  É aqui que o papel do 
docente se destaca, como referência e exemplo, no desenvolvimento da 
relação do estudante com o paciente. 
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O educador, ao ajudar o aluno a construir sua identidade, seu caminho 
pessoal e profissional, aprimora suas habilidades relacionais, que envolvem 
compreensão, emoção e comunicação, fatores imprescindíveis para que este 
encontre seu espaço social.    
O exercício verdadeiramente cidadão da profissão médica exige uma 
formação humanística, como atestam as denúncias dos meios de comunicação, 
ao identificarem os médicos como indivíduos frios e distantes.  
Neste aspecto, Nascimento e Trentini (2004) afirmam que: 
“(...) o cuidado ainda é orientado pelo modelo médico, biologicista, 
cuja atenção está voltada principalmente para o órgão doente, para 
a patologia e para os procedimentos técnicos, em detrimento dos 
sentimentos, dos receios do sujeito doente e seus familiares e da 
forma como vivenciam a situação saúde-doença” (p. 251). 
Tal realidade resulta da não superação do paradigma positivista da 
ciência moderna, transposto para a formação profissional na área da saúde 
(MAIA, 2000).  Neste âmbito situam-se, dentre outros fatores, a fragmentação 
dos currículos e a não valorização das subjetividades dos indivíduos envolvidos 
no processo educacional. 
Assim, a relação professor-aluno torna-se uma referência para a vida 
futura dos acadêmicos, o que confere ao docente um papel único de facilitador 
na construção das habilidades intra e interpessoais de seus estudantes, 
principalmente se considerarmos que a maioria dos alunos inicia sua vida 
universitária em plena adolescência, período de intenso desenvolvimento psico-
social.   
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Se é verdade que a relação médico-paciente tem efeito terapêutico, 
podemos afirmar igualmente que a relação professor-aluno pode contribuir para 
o desenvolvimento deste como pessoa, no ambiente muitas vezes hostil e de 
miséria em que ambos convivem.   
Entretanto, cumpre considerar que os docentes universitários atuais 
reproduzem, em suas práticas docentes, seu próprio modelo de formação 
pessoal, ocorrido em um outro momento histórico.  Quantas vezes ouvimos, nas 
reuniões e nos corredores do hospital, frases como: “o interno tem que ralar!”...  
Como se não bastassem todas as angústias e as amarguras inerentes à vida 
acadêmica do estudante de medicina, muitos docentes dedicam-se a 
acrescentar inquietações e sofrimento, através de maus-tratos, humilhações e 
cobranças excessivas.  
Todo este cenário exerce influência nas condutas – atuais e futuras – do 
acadêmico de medicina: “a qualidade da formação humanística do futuro 
profissional é um espelho da qualidade de suas inter-relações humanas 
escolares” (MAIA, 2005, p.51). 
Com o mesmo ensejo de que é necessário formar um profissional 
reflexivo, capaz de observar e avaliar criticamente o seu cotidiano, no intuito do 
aprimoramento constante da qualidade de suas ações (SCHÖN, 1987), é 
igualmente fundamental que o professor seja reflexivo, com relação à sua 
prática docente.  Desta forma, ao invés de fonte de informações, este torna-se 
um mediador entre o estudante e o conhecimento.  No presente contexto, a 
ação docente consiste em uma intermediação da relação do aluno com o 
paciente, desenvolvida a partir da relação do professor com o paciente, nos 
vários cenários de ensino e aprendizagem da medicina: 
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“A docência mediadora é uma prática que vai sendo construída no 
processo ensino-aprendizagem, ancorando-se no pensar do 
professor sobre ‘o que fiz, o que estou fazendo, por que estou 
fazendo e o que posso fazer’ no campo do trabalho educativo.  São 
interrogações presentes a cada momento, cujas respostas vão 
tendo contornos diferentes nos diversos modos de fazer, pensar e 
investigar a própria prática docente” (BATISTA, S.H., 2004, p.69).  
Esta atitude mediadora, que deve permear a prática docente de forma 
geral, torna-se especialmente importante na aprendizagem de adultos, na qual 
se insere a graduação médica. 
Knowles (1998), uma referência clássica da educação de adultos, afirma 
que “a aprendizagem é o ato ou processo pelo qual mudanças 
comportamentais, conhecimento, habilidades e atitudes são adquiridas” (p. 11).  
O mesmo autor afirma que o adulto encara a aprendizagem como um processo 
de indagação mental, e não como a recepção passiva de um conteúdo 
transmitido pelo professor.   
Sonzogno (2004) valoriza a relação “eu-outro” no que se refere à 
aquisição do conhecimento, que resulta de um complexo e intrincado processo 
de construção, modificação e reorganização, utilizados pelos alunos para 
internalizar e interpretar novos conteúdos. 
Este é exatamente o contexto da aprendizagem da relação médico-
paciente, na qual aulas expositivas e até mesmo discussões em grupos 
assumem papel secundário à experiência do estudante no contato com o 
paciente, mediada pelo professor. 
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Por outro lado, a atitude mediadora não se dá a priori na prática docente, 
mas resulta de um processo dinâmico e contínuo de formação, que deve 
integrar as prioridades das instituições de ensino.  Observam-se, na atualidade, 
movimentos de mudanças na formação superior em geral, e particularmente na 
saúde, expressos pela pluralidade de publicações e de eventos (congressos, 
seminários e outras reuniões científicas) voltados para esta temática. Mais 
importante ainda são os movimentos concretos de replanejamento e avaliação 
das ações educacionais, que englobam a capacitação de docentes para novas 
práticas de ensino, problematizadoras e consonantes com as necessidades da 
sociedade e da academia. 
É neste âmbito que, substituindo os antigos “currículos mínimos”, a Lei 
que estabelece as diretrizes e bases da educação nacional (BRASIL, 1996) 
prevê diretrizes curriculares para os cursos superiores que, no caso da 
medicina, foram promulgadas em 2001, pelo Ministério da Educação (BRASIL, 
2001). 
As Diretrizes representam um avanço significativo no ensino médico no 
país, uma vez que propõem como elemento norteador da formação não os 
conteúdos programáticos, mas o perfil profissional considerado adequado às 
necessidades da população brasileira: 
“Médico, com formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, 
capacitado a atuar, pautado em princípios éticos, no processo de 
saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de 
promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na 
perspectiva da integralidade da assistência, com senso de 
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responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como 
promotor da saúde integral do ser humano”. 
Em seu artigo 6º, as Diretrizes valorizam a: 
 “(...) compreensão e domínio da propedêutica médica – capacidade de 
realizar história clínica, exame físico, conhecimento fisiopatológico dos sinais e 
sintomas; capacidade reflexiva e compreensão ética, psicológica e humanística 
da relação médico-paciente”. 
Considerando-se que o texto legal enfoca o perfil do egresso na óptica 
de um perfil de competências, tornam-se relevantes algumas reflexões 
conceituais a respeito da competência profissional. 
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2. O DESENVOLVIMENTO, PELO ESTUDANTE DE MEDICINA, DA 
COMPETÊNCIA PROFISSIONAL PARA UMA BOA RELAÇÃO COM O 
PACIENTE 
Inicialmente, o conceito de competência profissional pode ser associado 
a um conjunto de conhecimentos específicos e habilidades técnicas, em uma 
determinada atividade.  Contudo, atualmente valoriza-se a capacidade do 
indivíduo em lidar com situações da vida real, em seu campo de atuação 
profissional, utilizando não só aspectos cognitivos e práticos, mas também 
valores morais e emoções, dentre outros. Esta visão relaciona-se com o “saber 
conhecer” (conhecimentos), “saber fazer” (habilidades), “saber ser” (atitudes) e 
“saber conviver” (interações), considerados pilares para a educação neste 
milênio (DELORS et al., 1999). 
Assim, Zarifian (1994) define a competência profissional como: 
“(...) a capacidade de enfrentar situações e acontecimentos 
próprios de um campo profissional, com iniciativa e 
responsabilidade, segundo inteligência prática sobre o que está 
ocorrendo e com capacidade para coordenar-se com outros 
atores na mobilização de suas capacidades”. 
Após uma extensa revisão bibliográfica, Epstein e Hundert (2002) 
publicaram no JAMA (Journal of the American Medical Association) um artigo 
científico que tem tido grande repercussão, a respeito da competência 
profissional na formação médica, conceituada pelos autores como: 
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“... o uso habitual e criterioso de comunicação, conhecimento, 
habilidades técnicas, raciocínio clínico, emoções, valores e 
reflexão na praça cotidiana, para o benefício do indivíduo e da 
comunidade atendida.” (p. 226). 
Os autores propõem sete dimensões da competência profissional, a 
seguir sucintamente apresentadas: 
Cognitiva: capacidade de solucionar problemas e identificar 
lacunas no próprio conhecimento.  Trata-se também da 
autonomia na construção ativa e na utilização do próprio 
conhecimento. 
Técnica: habilidades profissionais (realização de manobras e 
procedimentos). 
Integrativa: julgamento científico, clínico e humanístico, inter-
relacionando o conhecimento básico ao profissional, bem 
como a capacidade de lidar com situações de incerteza. 
Contextual: capacidade de atuar em diferentes cenários de 
trabalho e de administrar o tempo. 
Relacional: trabalho em equipe e habilidade de comunicação 
interpessoal e em situações de conflito. 
Aspectos afetivos e morais: capacidade cuidadora, tolerância, 
respeito e responsabilidade individual e social do profissional. 
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Hábitos mentais: observação da própria prática (auto-avaliação), 
atenção sistemática, curiosidade crítica, bem como o desejo de 
reconhecer e corrigir os próprios erros.  
As dimensões da competência profissional não são “compartimentos 
estanques” para uma classificação.  Ao contrário, elas se complementam, de 
acordo com o problema a ser resolvido pelo médico, ou ainda com a atividade 
mental ou prática requerida em seu cotidiano. 
A aprendizagem de uma relação médico-paciente adequada consiste no 
desenvolvimento de uma competência, cujos desdobramentos correspondem 
às dimensões acima enumeradas, a saber: 
? Cognitiva: há inúmeros aspectos da relação médico-paciente que 
devem ser estudados e integrados à estrutura cognitiva do estudante.  
É precisamente nesta dimensão que um livro-texto se enquadra, e é 
sob esta perspectiva que a presente pesquisa se desenvolve. 
? Técnica: refere-se aos procedimentos práticos que o contato com o 
paciente demanda.  Geralmente o desenvolvimento desta dimensão 
ocorre nas atividades práticas do ensino da Semiologia.  Contudo, a 
observação cotidiana do professor e de outros profissionais, no 
contexto do que se denomina “currículo oculto” (anteriormente 
discutido) exerce uma influência decisiva na aprendizagem.  Por outro 
lado, os livros de Semiologia não raro apresentam descrições de 
procedimentos e reações do estudante/profissional frente a inúmeras 
condutas e sentimentos do paciente, tais como: raiva, tristeza, 
indisposição para falar e logorréia, dentre outros. 
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? Integrativa: aplica-se ao desenvolvimento da capacidade de associar o 
conhecimento teórico com os resultados do processo de interação com 
o paciente (informações da anamnese, percepções da vivência do 
doente e outros). 
? Contextual: a relação do estudante/profissional ocorre com pacientes 
que se situam em diversos cenários, desde a enfermaria até a 
comunidade, passando por setores de emergência, ambulatórios e 
corredores, dentre outros.  Cada um destes locais tem suas 
características peculiares, o que demanda, portanto, uma formação 
ampla e diversificada. 
? Relacional: esta é, por excelência, a dimensão da relação médico-
paciente a ser desenvolvida, em que pese a escassa intencionalidade 
de currículos e práticas docentes voltadas para a mesma.  Maia (2004) 
afirma que uma boa parte deste processo ocorre no âmbito do currículo 
oculto, sobretudo no que diz respeito à relação professor-aluno.  
Entretanto, segundo o mesmo autor, a formação humanística do 
estudante – expressamente inserida no projeto pedagógico da 
instituição – tem um papel relevante. 
? Aspectos afetivos e morais: juntamente com a anterior, esta dimensão 
é de extrema importância, no que tange ao desenvolvimento da relação 
médico-paciente, sendo também inserida principalmente no currículo 
oculto.   Valores morais, ao lado de sentimentos de afeto e de desejo 
de cuidar são indispensáveis para uma relação sólida e produtiva. 
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? Hábitos mentais: o estudante (e o profissional, ao longo de toda sua 
vida) deve ser capaz de se auto-avaliar, quanto às características de 
sua relação com o paciente, buscando continuamente aprimorá-la. 
Portanto, em que pese a aprendizagem da relação médico-paciente 
envolver aspectos referentes à experiência prática do aluno com o doente, 
mediada pela ação docente, o aspecto cognitivo desta competência não pode 
ser subestimado.  Com efeito, encontramos inúmeros textos (livros, capítulos de 
livros e artigos) voltados para esta temática. 
Assim, imaginando um estudante interessado em ler a respeito da 
relação médico-paciente, é possível que a primeira fonte buscada seja um livro-
texto de medicina interna, devido ao caráter abrangente de tais obras.  Neste 
âmbito, o “livro de cabeceira” de muitos médicos e estudantes é o Tratado de 
Medicina de Cecil. 
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3. O ESTUDO, PELO GRADUANDO EM MEDICINA, DA RELAÇÃO 
MÉDICO-PACIENTE: O TRATADO DE MEDICINA DE CECIL 
A.  O autor 
Russel L. Cecil nasceu em 1882 e graduou-se médico no Medical 
College of Virginia, no ano de 19064.  Após estágios na Europa e em 
conceituados hospitais dos Estados Unidos, passou, em 1915, a integrar o 
corpo clínico do Cornell  University Medical College, em Nova Iorque, onde 
desenvolveu sua carreira como professor de medicina.  Interessado em 
doenças infecciosas e reumáticas, particularmente na artrite, foi o fundador da 
American Rheumatism Association (ARA).   
Consciente da crescente abrangência da Medicina Interna e dos avanços 
constantemente atualizados no conhecimento científico e tecnológico, o Dr. 
Cecil, em 1927, publicou um tratado que incluía uma série de capítulos escritos 
por renomados especialistas de diversas áreas, o “A Text-Book of Medicine – 
By American Authors” (Figura 2) cujo destino seria o de ser continuamente 
revisado e reeditado até o presente.  A última edição foi publicada em 2004, 





                                                 






   Figura 2: Folha de rosto da 1ª. edição do Cecil 
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B.  A obra 
A estrutura de uma obra redigida por um grande conjunto de 
especialistas foi, à época da 1ª. edição, inovadora.  Trinta e cinco anos antes, 
William Osler publicara “The principles and practice of medicine”, “(...) um 
volume monumental escrito por um único autor, notável por sua vasta cobertura 
clínica, pela excelência de suas descrições patológicas e por suas qualidades 
literárias” (WYNGAARDEN, SMITH Jr. e BENNETT, p. vii, 1992) 
O Tratado de Medicina Interna de Cecil conta com 22 edições.  Até a 
sétima edição, Cecil assumiu a responsabilidade editorial em caráter exclusivo.  
A seguir, contou com a colaboração de um segundo editor, R. F. Loeb, até sua 
morte, ocorrida em 1965.  As demais edições tiveram outros responsáveis, 
embora o nome de Cecil tenha sido mantido no título até o presente.   
O quadro seguinte mostra as edições do Tratado, com os anos de 
publicação e os editores responsáveis.  Todos os volumes, com intervalos de 
dois a cinco anos, foram publicados pela W.B. Saunders Company, 
originalmente de Filadélfia e Londres e atualmente de Filadélfia, Londres, Nova 




Quadro 1: Edições do Cecil Textbool of Medicine 
EDIÇÃO ANO EDITORES 
1ª. 1927 Russell L. Cecil 
2ª 1930 Russell L. Cecil 
3ª 1933 Russell L. Cecil 
4ª 1937 Russell L. Cecil 
5ª 1940 Russell L. Cecil 
6ª 1943 Russell L. Cecil 
7ª 1947 Russell L. Cecil 
8ª 1951 Russell L. Cecil 
Robert F. Loeb 
9ª 1955 Russell L. Cecil 
Robert F. Loeb 
10ª 1959 Russell L. Cecil 
Robert F. Loeb 
11ª 1963 Paul  B. Beeson 
Walsh McDermott 
12ª 1968 Paul  B. Beeson 
Walsh McDermott 
13ª 1973 Paul  B. Beeson 
Walsh McDermott 
14ª 1975 Paul B. Beeson 
Walsh McDermott 
15ª 1979 Paul  B. Beeson 
Walsh McDermott 
James B. Wyngaarden 
16ª 1982 James B. Wyngaarden 
Lloyd H. Smith Jr. 
17ª 1985 James B. Wyngaarden 
Lloyd H. Smith Jr. 
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18ª 1988 James B. Wyngaarden 
Lloyd H. Smith Jr. 
19ª 1992 James B. Wyngaarden 
Lloyd H. Smith Jr. 
J. Claude Bennett 
20ª 1996 J. Claude Bennett 
Fred Plum 
21ª 2000 Lee Goldman 
J. Claude Bennett 




O Cecil Textbook of Medicine constitui, mais do que um tratado de 
medicina, um verdadeiro patrimônio do ensino e da prática médica, consagrado 
ao longo de quase um século como fonte de referência para estudantes e 
profissionais nos países onde a influência da medicina dos EUA se faz 











Caracterizar e discutir, nas vinte e duas edições da obra “Cecil Textbook of 
Medicine”, a relação médico-paciente, no que se refere à abordagem 
conceitual, às suas finalidades e ao desenvolvimento, pelo estudante / 







? Identificar, criticamente, a visão conceitual da “relação médico-
paciente” dos autores; 
? Caracterizar o papel da relação médico-paciente no processo de 
cuidado à saúde, sob a óptica dos autores;  
? Apreender as propostas dos autores para uma formação profissional 







1. CARACTERÍSTICAS DA PESQUISA 
O presente trabalho constitui um estudo descritivo, utilizando como 
estratégia a pesquisa documental.  O enfoque utilizado é qualitativo, o qual tem 
origens nas ciências humanas e sociais, destacando-se a antropologia, a 
psicologia e a sociologia  (POLIT, BECK e HUNGLER, 2004). 
Entende-se por pesquisa descritiva aquela na qual: 
“(...) os fatos são observados, registrados, analisados, classificados 
e interpretados, sem que o pesquisador interfira neles. Isto significa 
que os fenômenos do mundo físico e humano são estudados, mas 
não manipulados pelo pesquisador.” (ANDRADE, 2005, p. 124).  
 Estas características vêm ao encontro da natureza do objeto de 
pesquisa: um livro, em múltiplas edições, integrado por textos.  A palavra 
escrita não pode ser alterada, mas tão somente observada, analisada e 
interpretada. 
Coerentemente com o teor do objeto estudado, o trabalho consiste de 
uma pesquisa documental, aquela em que “(...) a fonte de coleta de dados está 
restrita a documentos (...), constituindo o que se denomina de fontes primárias” 
(MARCONI e LAKATOS, 2002, p. 62), que, no caso, são representadas pelo 
conjunto das 22 edições do “Cecil Textbook of Medicine”. 
A pesquisa documental, embora se assemelhe à bibliográfica, difere 
desta quanto ao tipo de fontes utilizadas.  Enquanto que a pesquisa 
bibliográfica volta-se para publicações de diversos autores sobre um 
determinado assunto, a investigação documental vale-se de materiais que 
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anteriormente não receberam um tratamento analítico, sendo passíveis de 
reelaboração, conforme os objetivos da pesquisa (GIL, 2002). 
A opção pelo enfoque qualitativo ocorreu considerando-se que esta 
estratégia de pesquisa: 
 “(...) busca uma compreensão particular daquilo que estuda: o foco 
de sua atenção é centralizado no específico, no peculiar, no 
individual, almejando sempre a compreensão e não a explicação 
dos fenômenos estudados”  (RAMPAZZO 2004, p. 58). 
Embora dados originados de uma pesquisa documental possam parecer 
“estáticos”, este trabalho buscou interpretá-los de uma forma mais ampla, 
correlacionando-os com o contexto em que foram produzidos, em consonância 
com Rampazzo (2004) que afirma: 
“Os dados de uma pesquisa qualitativa não são coisas isoladas, 
acontecimentos fixos, captados em um instante de observação.  
Eles se dão em um contexto fluente de relações: são “fenômenos” 
que não se restringem às percepções sensíveis e aparentes, mas 
se manifestam em uma complexidade de oposições, de revelações 
e de ocultamentos.” (p. 60) 
No caso particular desta pesquisa, os múltiplos determinantes não dizem 
respeito apenas à diversidade de autores responsáveis pelos textos, mas 
também a fatores tais como a evolução conceitual da educação médica na 
ocasião e as características próprias da medicina, conforme era exercida à 
época de publicação das sucessivas edições. 
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O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética Institucional da 




2. COLETA DOS DADOS 
O acesso às edições mais antigas do Cecil representou um esforço 
considerável de pesquisa, uma vez que as bibliotecas acadêmicas geralmente 
se desfazem de obras com mais de cinco anos de publicação, sem respeitar a 
importância histórica que alguns livros possam ter1.  Assim, além de bibliotecas 
nacionais, tais como as da UNIFESP (Biblioteca Central), USP (Faculdade de 
Medicina, Faculdade de Saúde Pública e Instituto de Medicina Tropical) e da 
UNIVAS, foram feitos contatos com instituições do exterior, tais como a 
Northwstern University of Chicago (Illinois, EUA), a Tulane University (New 
Orleans, Louisina, EUA) e da Université de Sorbonne (Paris, França).  Desta 
forma, foram localizadas todas as vinte e duas edições originais2 do Cecil 
Textbook of Medicine.  Destas, foram reproduzidas xerograficamente ou em 
mídia digital as folhas de rosto e as informações editoriais, bem como os 
Prefácios (“Prefaces”) e os Índices (“Contents”).   
A partir deste material, selecionaram-se para cópias os capítulos e os 
tópicos onde possivelmente o tema “relação médico-paciente” poderia estar 
presente.  Esta lógica de seleção tomou como base o ponto de vista de um 
leitor (um estudante de medicina, por exemplo) que, frente à obra, desejasse 
localizar, no índice, material referente à temática.   
Finalmente, considerando-se que uma das especialidades nas quais a 
relação médico-paciente demonstra uma especial relevância (no que diz 
                                                 
1 Geralmente o motivo alegado para esta prática é a “falta de espaço físico” nas prateleiras das 
bibliotecas. 
2 A opção pelas edições originais fundamenta-se nos possíveis viezes que as traduções 
poderiam representar.  A título de exemplo, a expressão “approaching the patient” é traduzida 
em português como “abordagem do paciente”, desvirtuando o sentido inicial. 
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respeito tanto ao diagnóstico quanto à própria terapêutica) é a Psiquiatria, 
foram analisados os capítulos referentes às doenças mentais. 
 
 43
3. ANÁLISE DOS DADOS 
Em um momento inicial, com o intuito de investigar as características 
gerais da obra, cada uma das 22 edições do Tratado de Medicina de Cecil foi 
tomada como uma unidade de análise, entendendo que: 
“A expressão ‘unidade de análise’ se refere à forma pela qual 
organizamos os dados para efeito de análise.  Para definir a 
unidade de análise é preciso decidir se o que nos interessa 
primordialmente é uma organização, um grupo, diferentes 
subgrupos em uma comunidade ou determinados indivíduos.” 
(ALVES-MAZZOTTI e GEWANDSZNAJDER, 1999, p.170) 
Conforme discutido anteriormente, o estudo criterioso de cada edição 
como uma unidade de pesquisa deve-se ao fato de que: 
“Qualquer que seja a forma de utilização dos documentos, o 
pesquisador precisa conhecer algumas informações sobre eles, 
como por exemplo, por qual instituição ou por quem foram criados, 
que procedimentos e / ou fontes utilizaram e com que propósito 
foram elaborados.  A interpretação de seu conteúdo não pode 
prescindir dessas informações.” (BECKER, 1977, apud ALVES-
MAZZOTTI  e GEWANDSZNAJDER, 1999, p.169) 
Posteriormente, em cada edição, os textos pertinentes ao estudo da 
relação médico-paciente foram considerados como novas unidades de análise, 
que, por sua vez foram lidas e relidas cuidadosamente, com o intuito de 
identificar núcleos temáticos.  Entende-se por tema “(...) uma unidade de 
significação complexa de comprimento variável; a sua validade não é de ordem 
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lingüística, mas antes de ordem psicológica” (UNRUG, 1974, apud MINAYO 
1999, p. 209).  
Uma vez organizados os núcleos temáticos, todo o material foi 
novamente examinado, identificando-se, na sucessão das edições, suas 
características, que foram discutidas de acordo com o Referencial Teórico e 






“É tão importante conhecer a pessoa que tem a doença 
como conhecer a doença que a pessoa tem.” 
Sir William Osler, 1849-1919 
1. CARACTERÍSTICAS GERAIS DO TRATADO DE MEDICINA DE 
CECIL AO LONGO DO TEMPO 
Desde a primeira edição, o Cecil foi concebido como um tratado redigido 
por diversos autores, cujos capítulos foram organizados por um ou mais 
editores.   A tendência à visão especializada e fragmentada da medicina foi 
explicitamente reconhecida por Beeson e McDermott, responsáveis pela 13ª. 
edição, publicada quarenta e quatro anos após a obra original.  Os autores 
reproduzem um fragmento do prefácio da primeira edição, corroborando um 
conceito anteriormente proposto por Cecil: 
“Na medicina interna, como em outros ramos do conhecimento 
humano, a era da especialização chegou, como uma necessidade, 
e alguns de nossos mais hábeis médicos até mesmo se devotam 
com afinco a uma doença.” (BEESON e MCDERMOTT, 1971, p. v) 
O caráter de abrangência e excelência da obra foi também referido pelos 
mesmos autores, novamente transcrevendo o texto de Cecil: 
“Para que médicos e estudantes de medicina pudessem ter os 
benefícios de um tratado competente1 e atualizado, pareceu 
desejável preparar um livro de medicina no qual cada doença, ou 
                                                 
1 No original: “authoritative”. 
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grupo de doenças, seria discutida por um autor particularmente 
interessado no assunto.” (p. v) 
O Cecil foi reformulado, ao longo das décadas, conforme o grupo de 
editores responsáveis.  Enquanto o autor original era vivo (edições de 1 a 10, 
respectivamente de 1927 a 1959), a obra manteve essencialmente a mesma 
estrutura, sendo notadas, ao longo do tempo, as seguintes tendências gerais: 
? Um aumento progressivo no número de doenças e manifestações 
estudadas, de acordo com a evolução do conhecimento médico e 
biológico. 
? Uma intenção de ressaltar “os aspectos fisiológicos, bioquímicos 
e psicológicos da doença” (8ª. edição), discutindo-os juntamente 
com as apresentações clínicas e não em tópicos separados do 
livro. 
A partir de 1963 (11ª. edição), dois novos autores editaram a obra e, a 
seguir, dois ou três editores foram responsáveis pelas versões subseqüentes, 
sendo geralmente mantido um dos titulares da obra anterior e acrescentado um 
outro, a cada nova edição.   
Como era esperado, observou-se que, ao serem substituídos editores, o 
livro foi reformulado em profundidades variáveis, sendo, contudo, mantida a 
estrutura original: o estudo das diversas doenças que acometem o ser humano, 
apresentadas de acordo com os sistemas, aparelhos ou órgãos acometidos, ou 
suas respectivas etiologias.  A tendência geral foi de acrescentar novas seções 
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e capítulos, compatíveis com a evolução do conhecimento médico2, mantendo-
se, por intermédio de sínteses mais concisas, aproximadamente a mesma 
dimensão física da obra. 
O estudo do conteúdo nosológico propriamente dito, embora não seja 
objeto deste trabalho, reflete uma trajetória extremamente interessante da 
evolução do conhecimento médico e biológico ao longo de quase um século, 
revisada por Wyngaarden, Smith Jr. e Bennett, no prefácio da 19ª. edição, 
datada de 1992.   
As próximas seções apresentam e discutem os conteúdos a respeito da 
relação médico-paciente, ao longo das 22 edições do Tratado de Medicina de 
Cecil. 
                                                 
2 Os editores alertavam para as exigências da evolução da medicina, no sentido de estudar 
novas doenças (como as auto-imunes) e novas modalidades de cuidado (como a terapia 
intensiva). 
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2. A RELAÇÃO MÉDICO- PACIENTE NO CECIL 
A. A “ERA CECIL” 
Enquanto Russel L. Cecil foi (isoladamente ou em conjunto com Robert 
F. Loeb) responsável pela obra, não foram observados capítulos ou seções 
especificamente referentes à relação médico-paciente.  Conforme 
anteriormente descrito, o livro propunha-se ao estudo de uma relação de 
doenças, no que diz respeito aos aspectos etiológicos, clínicos, diagnósticos e 
terapêuticos.  Esta ausência de conteúdos foi também verificada nos capítulos 
que estudam as “Doenças da Mente” (1ª. edição) ou “Doenças Mentais” (nas 
edições subseqüentes).  
Com efeito, a visão da folha de abertura do índice da primeira edição do 





Figura 3: Página inicial do Índice (“Contents”) da primeira 




A objetividade de um livro que pretende estudar doenças, caso seja 
analisada em um contexto histórico, desvela um curioso paradoxo.  
Coincidentemente com o ano da 1ª. edição do Cecil, Francis W. Peabody 
(1927), um notório professor da Harvard Medical School, publicou um artigo 
que teve tal repercussão que, em 1984, o JAMA3 reeditou o texto, intitulado: “O 
cuidado do paciente”, com comentários de Rabin e Rabin (1984).  Nele, o autor 
apresenta uma profunda reflexão a respeito da importância da relação do 
médico com o doente no processo terapêutico.  Dois fragmentos permitem 
apreender o cerne do pensamento de Peabody: 
“A prática da medicina em seu sentido mais amplo inclui toda a 
relação do médico com seu paciente. É uma arte, baseada na 
ampliação crescente das ciências médicas, porém englobando 
muito do que ainda permanece fora do âmbito de qualquer ciência.  
A arte da medicina e a ciência da medicina4 não são antagonistas, 
mas se complementam mutuamente.  Não existe mais contradição 
entre a ciência da medicina e a arte da medicina do que entre a 
ciência da aeronáutica e a arte de voar.” (p. 813) 
“O tratamento de uma doença pode ser inteiramente impessoal; o 
cuidado de um paciente tem que ser completamente pessoal.” (p. 
814) 
                                                 
3 O JAMA, Journal of the American Medical Association, é um dos periódicos mais 
conceituados na medicina. 
4 Edições posteriores (a partir da 16ª.)  do Cecil trariam capítulos intitulados “A medicina como 
ciência” e “A medicina como arte”. 
 52
Tal dicotomia entre a reificação da doença proposta pelo Cecil e a 
valorização da figura do médico como elemento de irrefutável valor nos 
processos terapêuticos da prática clínica assume proporções históricas ainda 
mais contundentes se considerarmos a influência, à época da publicação da 
primeira edição do Tratado de Medicina Interna, da figura de um grande 
médico, professor e humanista: Sir William Osler (Figura 4). 
 
 
Figura 4: Sir William Osler (1849-1919) à beira do leito de 
um paciente5 
 
Na transição do século XIX para o XX, Osler, o “médico dos médicos”, 
fundador do Departamento de Medicina Interna da Johns Hopkins Medical 
School (DEL GIGLIO, 2000) já alertava para a importância da formação geral 
do médico, em sua obra clássica: “The principles and practice of Medicine”, 
publicado em 1892.   
                                                 
5 Reproduzido de URL: <http://meded.ucsd.edu/isp/1994/im-quiz/osler.htm.>.  Acesso em 17 de 
abril de 2006. 
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Portanto, é surpreendente que, em plena efervescência do pensamento 
humanista de Osler, que exerceu uma profunda influência na medicina de seu 
tempo (RAMIRES e LEMOS, 2005), o Tratado de Medicina, escrito por um 
contemporâneo deste e no mesmo país, não tenha incluído uma reflexão a 
respeito da importância da relação médico-paciente, não apenas no aspecto 
terapêutico, mas no contexto da própria afetividade que permeia tal encontro. 
A esse respeito, Lima (1985) afirma que: 
“Osler transformou a educação médica nos EUA e demais países 
de língua inglesa. Antes de sua atuação a relação entre 
professor/estudante, professor/professor e professor/paciente eram 
frias e formais e após sua influência o relacionamento passou a ser 
quente e afetuoso.” (p. 204) 
O humanismo da relação médico-paciente somente seria incorporado ao 
Tratado após a morte de Cecil, quando outros editores passaram a ser 
responsáveis pela obra. 
Ainda na “era Cecil”, a 8ª. edição do Tratado de Medicina (1951) incluiu 
um capítulo referente à “Medicina Psicossomática”, que persistiu até a décima 
edição (1959).  Embora o texto refira-se a uma visão mais global do ser 
humano, que deve ser estudado “como uma pessoa, além de uma coleção de 
órgãos”, tendendo a eliminar “a idéia de que mente e corpo são 
fundamentalmente diferentes”, o autor do capítulo (COBB, 1955) mantém uma 
visão profundamente biologicista a respeito da psicologia, ao afimar que: 
“A psicologia difere da fisiologia apenas por ser mais complexa.  A 
mente, como sujeito de estudo, não é essencialmente diferente do 
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comportamento motor produzido pela contração muscular.  Ambos 
são atividades biológicas (...).” (p. 1645) 
Voltado para a importância do diagnóstico da influência da mente na 
gênese das doenças “orgânicas”, no que diz respeito à clínica e à pesquisa, o 
autor omite por inteiro a importância da pessoa do médico nestas intervenções, 
e, em conseqüência, a relação médico-paciente não é estudada. 
Tal valorização do biológico em detrimento dos aspectos relacionais 
encontra respaldo no “modelo biomédico”, firmemente assentado no 
pensamento positivista / cartesiano.  A este respeito, Kapra (1999) assim se 
pronuncia: 
“Tal como os físicos em seu estudo da matéria, os médicos 
tentaram compreender o corpo humano reduzindo-o aos seus 
componentes básicos e às suas funções fundamentais. (...) Dentro 
desse espírito reducionista, os problemas médicos são analisados 
passando-se ao estudo de fragmentos cada vez menores – de 
órgãos e tecidos para células, depois para fragmentos celulares e, 
finalmente, para moléculas isoladas – e, com excessiva freqüência, 
o próprio fenômeno original acaba sendo deixado de lado.  A 
história da moderna ciência médica mostrou repetidamente que a 
redução da vida a fenômenos moleculares não é suficiente para se 
compreender a condição humana, seja na saúde, seja na doença.” 
(p. 133) 
A simples visão de um fragmento do índice da 1ª. e da 10ª. edições do 





   Figura 5: Primeira página do índice da 10ª. edição do Cecil. 
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biomédico na formação e na prática do médico, expressa pela relação de 
conteúdos apresentados isoladamente por especialistas.  Esta visão 
corresponde ao que Schiller (2005) denomina “medicina botânica”, na qual “(...) 
as doenças passaram a ser estudadas como entidades naturais, destacadas de 
quem as abrigava, como uma espécie animal ou uma planta” (p.16). 
Ainda quanto à formação médica, é importante ressaltar que Abraham 
Flexner, ao fim da primeira década do século XIX, publicou seu famoso 
relatório (FLEXNER, 1910), que teve grande impacto na educação médica nos 
EUA e nos países sob sua influência, como é o caso do Brasil.  A partir dessa 
época, o ensino da medicina científica voltou-se cada vez mais para a biologia, 
tornando-se mais especializado e concentrado em hospitais. 
É curioso, contudo, observar que, mesmo nos tempo atuais, há obras de 
Semiologia (como é o caso de Epstein e cols, 2004) que simplesmente 
excluem a discussão a respeito da relação do médico com seu paciente, 
apresentando uma relação de “procedimentos padrão” a serem tomados frente 
a situações complexas, como “o paciente hostil”...  
Dentro desta visão, Kapra cita George Engel, que, na década de 70 
reconhecia, três séculos depois de Descartes, uma medicina ainda baseada 
“nas noções do corpo como uma máquina, da doença como conseqüência de 
uma avaria na máquina, e da tarefa do médico como conserto dessa máquina” 
(ENGEL, apud KAPRA, 1999).  A relação do médico com seu paciente assume, 
na coerência de tal óptica, um papel menor frente ao conhecimento biológico 
das moléstias, dispensando (e, mais ainda, prescindindo de) a discussão a 
respeito dos seres humanos envolvidos no processo do adoecer: o que sofre e 
o que cuida.  No campo da formação profissional (e de uma obra de estudo por 
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estudantes, como é o caso do Cecil), o que parecia importar era o estudo 
impessoal dos fenômenos da morbidade humana, relacionados em uma série 
de entidades nosológicas a serem aprendidas.   
A visão “romântica” do “médico antigo” delicado, atencioso, é 
desmentida por Beeson, ao referir-se aos seus anos de formação médica, 
iniciada em 1928 (ocorrida, portanto, em plena era das primeiras edições do 
Cecil) 6: 
“Os médicos ou cirurgiões assistentes (...) dispendiam muito tempo 
em visitas às enfermarias, examinando cada paciente e 
mostrando-nos o que encontravam.  Eles raramente questionavam 
o paciente.  Na verdade, quase que ignoravam o paciente como 
uma pessoa, como se este fosse simplesmente uma ‘espécie’ a 
serviço do ensino.  Os pacientes ambulatoriais compareciam a 
uma determinada clínica sem agendamento e sentavam-se, por 
horas a fio, em bancos de madeira, esperando que seus nomes 
fossem gritados por médicos, das portas das salas de exame” 
(LEE, 2000, p. 73). 
Contrariamente a esta visão, Chaplin, no discurso humanista do filme O 
Grande Ditador, de 1940, afirma, de forma mais do que contundente:  “Vocês 
não são máquinas!  São homens!  Com o amor pela humanidade em seus 
corações!”. .   
Estes foram princípios que, embora de maneira algo incipiente, 
permearam grande parte das edições subseqüentes do Cecil.  
                                                 
6 Beeson referia-se a pacientes “de caridade”, atendidos em Montreal, ressaltando que a 
realidade era a mesma nos EUA. 
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B. A “ERA PÓS-CECIL” 
Como o Cecil sempre foi uma obra de múltiplos autores, as 
características gerais de cada edição eram conferidas pelos responsáveis pela 
organização da mesma.  Na verdade, os próprios editores escreveram, na 
maioria das vezes, textos introdutórios, nos quais era apresentada (quando 
presente) a temática da relação médico-paciente.  Assim, podemos afirmar que 
a obra incorporou, ao longo do tempo, características do perfil pessoal e 
profissional de seus editores, no que diz respeito aos textos voltados para a 
relação do profissional com seus pacientes. 
As próximas seções apresentam e discutem a inserção desta temática 
nas várias edições do Cecil. 
? Edições 11 e 12  
A primeira edição após a “era Cecil” (11ª., de 1963), foi editada por Paul 
B. Beeson e Walsh McDermott.  Embora mantendo a estrutura geral anterior, 
composta por seções e capítulos onde as doenças eram estudadas de acordo 
com órgãos e sistemas acometidos (como é o caso do aparelho circulatório, ou 
das moléstias respiratórias), ou conforme o agente etiológico (nas doenças 
infecciosas, por exemplo), os editores intentaram aprofundar os conteúdos, 
mediante a indicação de autores mais especializados nas diversas temáticas. 
Beeson (1908-...) foi, além de um grande clínico e pesquisador 
(descobriu, por exemplo as citocinas e pesquisou o mecanismo da febre, nos 
anos 50 e 60), um renomado professor de medicina em diversas universidades 
americanas, destacando-se Yale e Oxford (Figura 4).  Alguns de seus colegas 
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o descreveram como um homem humilde, gentil e profundamente interessado 
em seus pacientes como seres humanos, com os quais tinha um extraordinário 
poder de interação.   
 
Figura 6: Paul Beeson, editor do Cecil da 11ª. à 15ª. edições, 
fotografado por volta de 1978 (reproduzido de Lee, 2000). 
 
Richard Lee (2000), ao entrevistar, anos depois, Beeson, refere-se 
assim a seu antigo mestre: “Minha geração de estudantes de medicina tem as 
mesmas memórias do Sr.: ensinar e cuidar de pacientes eram 
indissociavelmente misturadas com cuidar de estudantes” (p. 75). 
Ao que Beeson responde: “Nós tínhamos tempo.  Tempo para conversar 
e pensar sobre nossos pacientes.  Tempo para ensinar e tempo para aprender.  
Tempo para conhecer pacientes, estudantes e colegas” (p.75). 
Embora referências mais diretas quanto ao segundo editor, Walsh 
McDermott não tenham sido localizadas na literatura, o mesmo Lee (2000) 
menciona-o como um de seus antigos professores, colega próximo de Beeson.  
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A afinidade de concepções e práticas a respeito da relação médico-paciente 
entre os dois autores foi mencionada em texto incluído na 13ª. edição do Cecil. 
O perfil dos editores refletiu-se na inclusão de um preâmbulo (“Forward”) 
dedicado à “Comunicação médico-paciente” (“Patient-Physitian 
Communication”), como pode ser observado na Figura 7.  O texto, reproduzido 
no Anexo II deste trabalho, de autoria de Dana W. Atchley, enfatiza a 
importância da comunicação na conquista da confiança do paciente e na 
quebra de barreiras e da própria ansiedade deste: o interesse legítimo pelo 
doente, o saber ouvir cuidadosamente e a compaixão são recursos que 
propiciam uma boa relação entre médico e paciente (ATCHLEY, 1963).   
De uma forma bastante interessante, a autora situa quatro níveis de 
comunicação: o primeiro, acima comentado, é o nível emocional.  O segundo é 
o nível cultural, quando a troca de experiências entre dois sujeitos com 
vivências diferentes possibilita o enriquecimento da relação e das pessoas de 
ambos.  O terceiro é o nível intelectual, está ligado à informação que deve ser 
fornecida pelo médico ao paciente a respeito de sua doença.  O quarto é o da 
integridade mútua, referindo-se à honestidade de ambas as partes envolvidas 
na relação. 
A autora discorre também sobre a comunicação de más notícias, de uma 
forma clara e, ao mesmo tempo, aprofundada, no que tange à manutenção da 
relação entre médico e paciente e, ao mesmo tempo, à preocupação constante 






          Figura 7: Primeira página do índice da 11ª. edição do Cecil. 
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A sensibilidade da autora pode ser observada no texto abaixo, 
relacionada à conduta do médico frente à ética formal, dos códigos, e à 
realidade do paciente: 
“É difícil sujeitar qualquer área das relações humanas a códigos 
dogmáticos, éticos rigidamente impostos, e isto é especialmente 
verdadeiro em relação a seres humanos que sofrem.  Cada caso 
deve ser conduzido individualmente com um único princípio 
norteador: prover o mínimo de infelicidade a todos os envolvidos e 
um desfecho compatível com a vida.” (ATCHLEY, 1963, p.2) 
Esta visão foi compartilhada por William Osler, que, em uma época em 
que os recursos terapêuticos eram extremamente escassos e sem fundamento 
científico, utilizou sua relação com o paciente como a estratégia, por 
excelência, de cura ou alívio. 
Luz (1991) afirmou, a respeito da capacidade de comunicação do 
renomado autor e professor:  
“(...) como mestre das palavras, Osler era capaz de se comunicar 
de maneira clara e profunda com seus pacientes. Assim, 
despertava fé e transmitia confiança. (...) Osler foi o melhor medico 
do seu tempo por dois motivos: ele sabia mais medicina do que 
todos e amava mais seus pacientes.”. (p. 233) 
O capítulo da Dra. Atchley que, no conjunto das edições do Cecil 
representa um dos pontos altos, no que diz respeito à relação médico-paciente, 
termina com uma referência à importância do humor do médico na condução 
da relação: 
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“Um toque leve [de humor] pode não salvar uma vida, mas pode 
dissipar muitas nuvens de depressão e ansiedade.  É o melhor 
quebra-gelo para o paciente congelado pela estranheza das rotinas 
médicas.” (ATCHLEY, p.3, 1963) 
A 12ª. edição, ainda sob a responsabilidade de Beeson e McDermott, 
manteve o capítulo de Atchley inalterado, no Prólogo (“Forewords”). 
Não resta dúvida de que a influência de Beeson na editoria do Cecil, no 
sentido da inclusão, pela primeira vez na obra, de conteúdos humanísticos 
tratados com tanta propriedade e emoção, é plenamente justificada por suas 
características como profissional e, sobretudo, como pessoa.  No epílogo de 
sua entrevista, Lee (2000) assim se refere a Beeson: 
“Ele amava e respeitava seus alunos e seus pacientes mais do que 
publicações, prestígio e prêmios. Sua medicina humilde”, 
rapidamente obscurecida pela intrusão da biologia molecular e da 
economia médica na educação e na prática médicas, permanece 
como a fonte de seu poder e de sua atração.” (p.78) 
O Dr. Beeson tem atualmente 97 anos, vive em uma comunidade 
retirada nos Estados Unidos e é o médico responsável por um time de futebol... 
(Forrest, 2005) 
 
? Edições 13 e 14 
A 13ª. edição, embora que sob a responsabilidade ainda de Beeson e 
McDermott, não mais incluiu o texto da Dra. Atchey.  Observa-se um capítulo 
introdutório, dedicado principalmente “àqueles que agora entram na profissão”, 
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intitulado “Medicina na Sociedade Moderna”, de autoria de Walsh McDermott 
(Figura 8).  O autor inicia assim o capítulo: 
“A medicina não é uma ciência, mas uma profissão a ser 
aprendida7, profundamente enraizada em uma série de ciências e 
marcada pela obrigação de aplicá-las para o benefício do homem.” 
(McDERMOTT, 1971, p.1) 
Embora não se refira diretamente à relação médico-paciente, o autor 
enfatiza, por diversas vezes, a necessidade e a relevância da compaixão na 
prática médica, tanto no que se refere ao cuidado do indivíduo como da 
comunidade8.  No âmbito da atenção ao indivíduo, este sentimento é definido 
como “(...) um instinto cultivado para levar suporte e conforto a um ser humano 
próximo”.   Quanto à atenção comunitária, a compaixão consistiria de “(...) o 
instinto profundamente estruturado de tentar ajudar aqueles que jamais 
chegaremos a ver”.   
Uma outra referência a aspectos da relação consiste na discussão (no 
contexto da “medicina individual”) dos julgamentos morais e éticos, que, de 
acordo com a “tradição médica” devem ser guardados confidencialmente pelo 
profissional, em que pese “o tumulto do mundo atual de sistemas conflitantes 
de valores” (p.2).  O capítulo inclui com um alerta para os “problemas éticos e 
morais”, que, segundo o autor, eram então um aspecto novo na prática médica, 
mas que tenderiam a generalizar-se, com o tempo.   Com efeito, edições 
posteriores do Cecil viriam a incluir capítulos especificamente voltados para 
esta temática. 
                                                 
7 Edições posteriores apresentariam um capítulo denominado “Medicina como uma profissão a 
ser aprendida”. 
8 A distinção entre medicina individual e coletiva é a tônica do capítulo, concluindo o autor pela 




     Figura 8: Primeira página do índice da 13ª. edição do Cecil 
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Ao término do texto, o autor novamente refere-se à relação médico-
paciente, ao enfatizar uma antiga máxima que ressalta a importância de que “o 
médico se torne ele mesmo o tratamento” (p. 4). 
Embora incluindo interessantes considerações a respeito da temática em 
estudo neste trabalho, não foi possível identificar os motivos pelos quais o texto 
de Atchley foi suprimido, o que certamente representou uma perda na 
possibilidade de a obra continuar a despertar e aprofundar a reflexão de 
médicos e estudantes a respeito aos aspectos “não biológicos” da profissão.    
A 14ª. edição, ainda ao encargo de Beeson e McDermott, não 
apresentou inovações, com relação à anterior. 
? Edição 15 
A 15ª. edição, datada de 1979, acrescentou um outro editor, James B. 
Wyngaarden.  A obra apresenta uma seção introdutória, denominada “A 
Natureza da Medicina”, com quatro capítulos: “Tornando-se um médico”, 
“Ciência, Medicina Clínica e o Espectro da Doença”, “Ciência Biológica e 
Prática Médica” e “Medicina na Sociedade Moderna”, este último sem 
alterações, com relação às duas edições anteriores (Quadro 2). 
O capítulo “Tornando-se clínico” é escrito por Paul B. Beeson, que pela 
última vez participa, como editor, do Cecil.  O texto é dirigido “ao estudante 
iniciando o estudo da medicina clínica.”  Logo no início, o autor refere-se à 
impossibilidade deste aprender todas as informações científicas e técnicas 
“folheando um livro médico moderno” .  Surge, explicitamente, a importância da 
observação de colegas mais velhos e de médicos, no cotidiano do hospital.  A 
aprendizagem a partir das discussões, das contradições e até mesmo dos 
 67
erros é enfatizada.  O texto prossegue com uma série de “conselhos” aos 
estudantes, no que tange à sua conduta com colegas e com professores (como 
por exemplo: oferecer suas opiniões como “tentativas” e não como “asserções 
positivas”) e ao próprio uso do livro (consultar as referências e ler não da 
primeira à ultima página, mas os capítulos necessários ao esclarecimento de 
suas dúvidas, estudando da forma como os médicos fazem ao longo da vida).  
 
15ª. edição – 1979 
Editores: Paul Beeson – Walsh McDermott – James B. Wyngaarden 
Conteúdo Autor Página 
Parte I.  A natureza da medicina 
1. Tornando-se clínico P. B. Beeson 1
2. Ciência, medicina clínica e o 
espectro da doença 
A. R. Feinstein 3
3. Ciência biológica e prática 
médica 
J. B. Wyingaarden 6
4. Medicina na sociedade moderna W. McDermott 8
Quadro 2: Conteúdos iniciais da 15ª. edição 
 
Na seqüência, são analisados os avanços da ciência, com referência às 
edições passadas do Cecil, bem como os percalços da profissão (no que 
concerne, por exemplo, ao uso de drogas poderosas e das incertezas do 
diagnóstico empírico), sempre fazendo referência exclusiva à prática hospitalar. 
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Reconhecendo a escassez de médicos generalistas, embora ressaltando 
a importância dos especialistas (“cientistas clínicos”), o autor valoriza a 
formação geral do estudante, uma vez que “as doenças nem sempre se 
apresentam como uma cultura pura, e, na verdade, a perspectiva do cientista 
clínico pode, por vezes, ser enviesada” (BEESON, 1979, p. 2). 
Finalmente, Beeson afirma que, além das “bases factuais do diagnóstico 
clínico e do tratamento”, é necessário “(...) cultivar uma relação adequada com 
cada um de seus pacientes” (p.2).  Mais adiante, lê-se que “(...) o cuidado 
médico bem sucedido pode ser diretamente dependente do estabelecimento de 
uma relação de compreensão e confiança entre nós e nossos pacientes” (p.2). 
Como objetivos de aprendizagem, o autor apresenta alguns “preceitos” a 
serem considerados pelo estudante:  
“Sente-se; escute; faça perguntas com bom senso; examine 
cuidadosamente; retorne e faça tudo novamente.  Aprenda como 
estudar a medicina clínica e seja adequadamente crítico com 
relação ao que lê ou ouve.  Treine-se a concentrar-se em cada 
problema do paciente, excluindo todo o resto.  Siga o exemplo 
estabelecido por William Osler: ‘Faça a coisa gentil e faça-a 
antes’.” (p. 3)  
Podemos desvelar no texto de Beeson não uma intencionalidade de 
apresentar e discutir mais profundamente a relação médico-paciente, quanto 
ao seu conteúdo teórico-conceitual.  Ao contrário, o autor indica uma 
possibilidade de caminho, sugerindo que o estudante observe e aprenda, por si 
próprio, aquilo que não é “científico” da prática médica, e que, portanto, seria 
dificilmente explicitado em um texto.  Conforme anteriormente discutido, o autor 
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parece admitir que a relação médico-paciente se aprende no currículo oculto 
das escolas médicas.  
Contudo, há que se reconhecer no texto a influência da “medicina 
científica” e do “hospitalocentrismo” na formação e na atuação profissional, 
reflexos ainda de Flexner.  O autor aponta diferenças entre professores de 
disciplinas básicas (que trabalham em ambientes controlados, com a 
possibilidade de realizar experimentos) e os clínicos (“nós”), que devem aceitar 
qualquer tipo de problema e agir sem certezas científicas e em ambientes 
desprovidas de qualquer tipo de controle.   
Na mesma edição, o capítulo “Ciência, Medicina Clínica e o Espectro da 
Doença” foi redigido por Alvan F. Feinstein (1979), professor de medicina por 
mais de 45 anos, fundador da epidemiologia clínica e defensor da idéia de que, 
mais do que um “beneficiário final” da pesquisa clínica, o paciente é quem, na 
verdade, provê os melhores dados clínicos (Spitzer, 2002).  Após uma extensa 
revisão de critérios de diagnóstico e tratamento da “medicina científica”, o autor 
conclui o texto afirmando que: 
“Os desafios da comunicação direta com pacientes são 
freqüentemente encarados como uma forma não científica da arte 
clínica, principalmente porque os conteúdos das comunicações, 
que são muito mais complexos do que qualquer das 
complexidades já mencionadas, criam dados diversos e 
subconjuntos que são até mesmo mais difíceis de se especificar.” 
(p. 6) 
Em que pese tal crítica conceitual, o autor situa o processo de 
comunicação entre médico e paciente como uma estratégia de obtenção de 
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dados que possam subsidiar o raciocínio diagnóstico clínico, abstendo-se de 
qualquer aspecto relacionado à afetividade ou à subjetividade de ambos.   
A comunicação (e, por extensão, a própria relação) não pode – ao 
contrário do uso da tecnologia diagnóstica e da terapêutica – ser tratada no 
âmbito da ciência, tal como esta é muitas vezes concebida: 
“A complexidade das pessoas e das doenças9 humanas demanda 
muitos julgamentos engenhosos10 que não podem ser expressos 
em termos científicos (...)  Para ser adequadamente adaptada aos 
seres humanos aos quais se destina seus receptores, esta 
disciplina científica deve incluir bases adequadas para as 
importantes informações pessoais e clínicas que não são 
percebidas com equipamentos ‘científicos’ ou expressas em 
dimensões ‘científicas’.” (p. 6) 
Veremos posteriormente, neste texto, que a visão “utilitária” da interação 
médico-paciente impregna marcadamente os textos a respeito desta relação na 
última edição do Cecil, elaborada no ambiente conceitual da medicina baseada 
em evidências.  
Ao final do capítulo, Feinstein afirma que: 
“A arte e a ciência da medicina clínica são combinadas, simbióticas 
e inseparáveis. Sem a arte, não pode haver dados para a ciência.  
Sem a ciência, não pode haver razão para a arte.” (p. 6) 
Este texto anuncia uma tendência que iria perpassar as próximas 
edições do Cecil e que parece ter sido historicamente “palatável” a muitos 
                                                 
9 No original: “ailments”: indisposições, doenças. 
10 Idem, “artful”: astutos, ardilosos, engenhosos. 
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autores e docentes que participaram tradicionalmente da formação de 
gerações e gerações de médicos: a distinção cartesiana entre a medicina “arte” 
e a medicina “ciência”: “A prática da medicina é uma arte, baseada na ciência”  
(Osler, 1892 apud Hinohara e Niki, 2001, p.119). 
? Edições 16 a 18 
A 16ª. edição marca a saída de Beeson e a inclusão de Lloyd Smith Jr. 
como responsável, ao lado de Wyngaarden.  A obra é dedicada aos dois 
antigos editores, Beeson e McDermot (este último falecido no ano anterior) 
referidos, respectivamente como: “Que ama a medicina e o espírito da livre 
investigação” e “Que amava a humanidade e odiava a desumanidade”.  As 
frases espelham muitas das considerações anteriormente incluídas neste 
trabalho... 
O prefácio declara, em seu primeiro parágrafo, que o livro “lida com o 
corpo de conhecimento da doença humana”.  Contudo, afirmando que o Cecil é 
“um livro que se tornou uma instituição na educação médica” e considerando 
“aqueles que estão agora entrando na profissão”, os editores incluem uma 
seção introdutória, uma vez que “estudantes merecem uma perspectiva mais 
ampla da medicina do que aquela que é oferecida apenas pelos conteúdos” 
(WYNGAARDEN, SMITH Jr., 1982, p.vii).    
Tal preâmbulo, intitulado “Medicina como uma profissão a ser 
aprendida”, inclui quatro capítulos: “Medicina como uma Arte”, “Medicina como 
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uma Ciência”, “Medicina como um Serviço Público” e “Medicina como uma 
“Profissão Muito Antiga” 11 (Quadro 3). 
 
16ª. edição – 1982 
Editores:James B. Wyngaarden – Lloyd H. Smith Jr. 
Conteúdo Autor Página 
Medicina como uma profissão a ser aprendida xxxiii
I. Medicina como uma arte L. H. Smith Jr xxxiii
II. Medicina como uma ciência J. B. Wyingaarden xxxvii
III. Medicina como serviço público J. B. Wyingaarden xxxix
IV. Medicina como uma profissão 
muito antiga 
L. Thomas xli
Quadro 3: Conteúdo da 16ª. Edição 
 
Deve ser observado que a seção é numerada à parte, em continuação 
ao índice e antes do corpo do texto propriamente dito, em algarismos romanos.  
Este fato pode ser interpretado como reflexo do pensamento expresso por 
outros editores prévios, no sentido de que o “núcleo duro”, constituído pelo 
estudo das doenças é distinto de outros conteúdos mais reflexivos, 
comportamentais, sociais ou mesmo filosóficos.  Tal fato guarda relação com a 
estrutura dos currículos tradicionais de muitas escolas médicas, que reservam 
espaços mais prolongados e mais “nobres” para as disciplinas do “núcleo duro” 
                                                 
11 Os textos foram traduzidos pelo pesquisador, considerando-se a inadequação das edições 
brasileiras, conforme discutido anteriormente. 
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(geralmente ligadas às ciências básicas e clínicas), relegando a um segundo 
plano as áreas sociais e humanas (MAIA, 2005).  
No primeiro capítulo, “Medicina como uma arte”, o autor (e também 
editor, Lloyd H. Smith Jr.) apresenta de início uma visão bastante ampliada da 
medicina, de seus limites e interlocuções: 
“[A medicina] É um corpo mutável de conhecimentos, habilidades e 
tradições, aplicáveis à preservação da saúde, à cura da doença e 
ao alívio do sofrimento.  As fronteiras da medicina confundem-se 
com as da psicologia, sociologia, economia, e mesmo com a 
herança cultural.  A doença pode ser codificada no genoma; a 
doença pode também ser codificada pelas privações da pobreza e 
da ignorância.  A medicina deve, portanto, interessar-se não 
apenas com a molécula anormal, mas também com uma infância 
anormal.” (p. xxxiii) 
Em coerência com tais idéias, o autor afirma a seguir que a medicina vai 
além da “aplicação de princípios científicos a uma determinada aberração 
biológica”.  Ao contrário, seu foco é “no paciente, cujo bem estar é o seu 
propósito constante”.  Durante a formação, o estudante tende a voltar seus 
estudos para a doença, terminando por “personificá-la”, ou seja, encará-la 
como uma entidade em si, familiarizando-se com suas “manifestações e 
disfarces”.   
Esta visão do homem doente, em seu ambiente ecológico e psicológico, 
é herdada de Hipócrates (SALEM, 2002), e mantém-se como uma verdade 
contemporânea: “(...) a medicina clínica em si é uma ciência prática: é a ciência 
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de ajudar pessoas doentes a melhorar, mais do que a do entendimento da 
doença” (COULEHAN e BLOCK,1997). 
Perestrello (1996), um importante autor nacional, estudioso da Medicina 
da Pessoa, critica a personificação da doença em detrimento do doente, no 
contexto de uma abordagem que denomina naturalista-mecanicista, na qual: 
“(...) o paciente passa a ser uma peça na engrenagem dos 
acontecimentos.  O raciocínio do clínico é então exatamente o 
mesmo que emprega para desenguiçar o motor de seu automóvel 
er o paciente passa a ser uma “coisa”.  Daí o risco de coisificar o 
doente com conseqüências que cotidianamente se verificam.” (p. 
98) 
Segundo Ismael (2005), na seqüência histórica de grandes médicos que 
valorizavam a pessoa do doente como finalidade do cuidado, o 
fundamentalismo cristão paradoxalmente modifica esta realidade: 
“(...) se de um lado [os doentes] eram vistos como pessoas, pois do 
contrário seriam indignos de merecer o milagre da cura, de outro 
sua individualidade era negada, na medida em que nada mais 
significavam do que justiçados alvos da ira divina, e neste sentido 
eram coisificados.  A idéia de que a doença é mais importante do 
que a doença permanece arraigada na mente ocidental” (p. 65) 
Ainda Perestrello, em suas considerações a respeito da natureza da 
medicina e da relação do profissional com seu paciente conclui que: 
“O fundo sobre o qual se movem médico e paciente é a medicina e 
não há medicina sem charitas.  Esta palavra que vem nas 
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traduções bíblicas como ‘caridade’, na verdade não significa 
apenas isso.  Sua verdadeira tradução é amor.  Sem isso não há 
medicina e quem tiver o privilégio de poder amar, porque nem 
todos o sabem ou conseguem, terá a condição básica para, 
intuitivamente, estabelecer uma compensação profunda com o seu 
paciente, a fim de configurar uma totalidade fadada ao sucesso, 
dentro dos limites da realidade e do humano” (p.163) 
Retornando ao Cecil, Smith Jr. conclui a introdução do capítulo 
afirmando que  “Na arte da medicina o médico deve ser o advogado do 
paciente, bem como o adversário da doença. É o paciente que é personificado, 
ao invés da doença” (1982, p. xxxiii). 
Seguem-se considerações a respeito do paciente: suas ansiedades, 
seus medos e inseguranças.  Afirma o autor que “Na pressa de cristalizar uma 
queixa principal e doença atual o médico muito freqüentemente passa ao largo 
dessas considerações.”  A necessidade de uma visão mais ampla e global do 
paciente está presente em diversas considerações: 
“Cada ser humano e único, dentro de uma vida que é imensamente 
complexa – em hereditariedade, experiências anteriores, 
ambientes culturais e psicológicos, educação, oportunidades, 
sucessos, falhas, fantasias, compromissos emocionais, 
motivações, bem como nos ajustes e compromissos que o 
enfraquecem ou amadurecem.” (p. xxxiii) 
A figura do médico é então discutida, sendo valorizadas algumas 
características tais como: “compaixão, interesse sincero pelo paciente, 
conhecimento da natureza humana, tato, equanimidade, bom embasamento 
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escolar, curiosidade e padrões éticos elevados” – juntamente, claro, com a 
competência profissional”. 
Após afirmar que tais virtudes são fáceis de enumerar, mas difíceis de 
atingir, Smith Jr. declara que: 
“Ninguém foi dotado com ou sequer totalmente atingiu excelência 
em todas essas qualidades.  Deve-se primeiramente conhecer a si 
próprio e julgar como é possível aproximar-se o mais possível 
destes ideais em uma vida profissional.” (p. xxxiv) 
De uma forma surpreendente, do ponto de vista das edições anteriores, 
o autor considera que é possível, sim, por um processo educativo, desenvolver 
qualidades que não são dadas, que não vêm “a priori” no estudante que 
ingressa em sua formação médica.  Neste sentido, o autor apresenta um 
retrato da educação médica nos Estados Unidos da América do Norte em sua 
época, no qual o estudante idealista é exposto durante dois anos às ciências 
básicas, voltadas essencialmente para a estrutura e a função do organismo 
humano, e questiona a real necessidade de um tal volume de conteúdos, 
muitas vezes dissociados da prática profissional.  É interessante observarmos 
que tais reflexões, datadas de quase um quarto de século atrás, são 
perfeitamente atuais, nas discussões do ensino médico e de suas mudanças. 
Na continuidade do texto, o autor discute os dois “anos clínicos”, 
apresentando alguns princípios da prática médica que devem ser foco de 
reflexão pelos estudantes, tais como: a incerteza da prática médica, as 
extensas fronteiras da medicina clínica, a crescente especialização do 
conhecimento e, com destaque, a necessidade da experiência prática, 
responsável principal pela “familiarização” do estudante com todo o contexto de 
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sua futura profissão.  Tal afirmativa vai ao encontro de discussão anterior, a 
respeito do processo de formação não explícito, isto é, não totalmente 
planejado nos projetos pedagógicos das escolas, que ocorre no âmbito do 
currículo oculto. 
Smith Jr. valoriza a interação do estudante com outros colegas mais 
antigos e com residentes que, não raro, são mencionados como contribuindo 
mais para sua formação do que os próprios professores.  Toda esta trama de 
relações ocorre, mais uma vez, no contexto da imprevisibilidade do currículo 
oculto. 
O autor não é diretivo, enumerando “regras” de conduta.  Ao contrário, 
elabora uma reflexão aprofundada a respeito do paciente, do médico e do 
estudante, no que diz respeito às expectativas, às práticas e aos valores que 
estão em jogo no encontro médico/estudante e paciente. 
Entretanto, quando Smith Jr. apresenta os reais propósitos do Cecil para 
os leitores, todos os conteúdos da Parte I são omitidos: “Este livro objetiva 
prover ao estudante ou ao médico sumários sucintos porém abrangentes sobre 
doenças ou grupos de doenças.” (p.8).  Mais uma vez os aspectos relacionais, 
éticos e reflexivos da prática médica são considerados pelo autor, de certa 
forma, como uma “introdução ao que é realmente importante”, ou seja, a 
nosologia propriamente dita... 
No capítulo seguinte, Wyngaarden traça uma longa trajetória da 
medicina, partindo da incerteza dos diagnósticos e das terapias “com infusões 
de todo tipo de plantas conhecidas” até a “medicina científica” contemporânea, 
que investiga moléculas anormais.  O autor convida o médico a ser um 
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cientista: “Como cientista, o médico se beneficia tanto dos frutos da pesquisa 
científica como da disciplina mental do método científico.” (1982, p. xxxviii) 
Ao final do capítulo, o autor discute a “crise de confiança” da medicina 
moderna, bem como o “declínio da compaixão na medicina, como se houvesse 
algo inerentemente contraditório entre a ciência e a humanidade, entre a 
tecnologia e a compaixão” (p. xxxix).   
Corroborando a visão de editores prévios e citando Glick12, Wyngaarden 
parece acreditar que “Os traços básicos do caráter humano já estão bem 
desenvolvidos quando o estudante entra na escola médica” (p.xxxix).  Esta 
característica, inerente ao indivíduo (como “Hipócrates e Osler e todos os 
médicos verdadeiramente grandes”, segundo o autor) é expressa “somente 
pela boa ciência e a tecnologia complexa, aplicadas para o benefício do 
paciente” (p.xxxix). 
O mesmo autor escreve o capítulo seguinte, “Medicina como um serviço 
público”, reconhecendo que o “paciente como consumidor moderno” detém 
mais informações sobre sua doença do que antes.  Assim, praticando a 
“Medicina defensiva”13, o profissional deve utilizar a informação como uma 
forma de resguardar-se de processos e encargos legais.  Esta visão, 
historicamente inédita no conjunto da obra Cecil, descaracteriza a essência 
humanística da interação do médico com o paciente apresentada nas edições 
anteriores e será retomada mais de duas décadas depois, em capítulos que 
tratam da ética médica. 
                                                 
12 Glick, S. M.  Humanistic Medicine in a modern age.   Engl J Med 304:1036, 1981. 
13 “Defensive medicine”, no original. 
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A 16ª. edição insere também um capítulo na seção “Princípios do 
diagnóstico” intitulado “Aproximação clínica ao paciente”, bem como 
preâmbulos ao estudo de sistemas e aparelhos denominados “Aproximação ao 
paciente com doenças ... (renais, cardiovasculares etc.)”. Contudo, tais 
capítulos introdutórios, que seriam mantidos nas edições subseqüentes, 
dirigem-se diretamente aos sinais e sintomas, sem considerar a temática 
relação médico-paciente. 
A 17ª. edição, mantendo os mesmos editores e agregando novos 
autores e consultores, traz uma importante inovação: ao contrário de 
preocupar-se apenas com as doenças, o Cecil inclui agora também a saúde na 
obra, no tópico “Saúde pessoal e medicina preventiva”, que incluiu capítulos 
relacionados com dieta, exercício e saúde, imunizações, fumo e etilismo e, 
finalmente, “O exame preventivo de saúde”. 
O preâmbulo da edição anterior, denominado “Medicina como uma 
profissão aprendida” é incorporado ao texto, transformando-se na Parte 1, 
numerada agora na seqüência da obra e intitulada “Medicina como uma 
profissão aprendida e humana”14.  Esta denominação é mantida até a 
penúltima edição (21ª.), embora com outros autores.  Na última edição do livro, 
passa a integrar o capítulo: “Aproximação à medicina, ao paciente e à profissão 
médica: medicina como uma profissão aprendida e humana”  Mantendo os 
quatro capítulos anteriores (“Medicina como uma arte”, “Medicina como uma 
ciência”, Medicina como um serviço público” e Medicina como uma profissão 
muito antiga”), esta edição inaugura o capítulo “Ética na prática da medicina”, 
de autoria de Jonsen, A.R. (Quadro 4). 
                                                 
14 Na edição em português, a tradução foi “Medicina como uma profissão erudita e humanitária” 
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17ª. e 18ª. edições – 1985 e 1988 
Editores:James B. Wyngaarden – Lloyd H. Smith Jr. 
 
Conteúdo Autor Página 
Parte I.  Medicina como uma profissão aprendida e humana15 
1. Medicina como uma arte16 L. H. Smith Jr. 1
2. Medicina como uma ciência J. B. Wyingaarden 4
3. Medicina como um serviço 
público 
J. B. Wyingaarden 7
4. Medicina como uma profissão 
muito antiga 
L.T. Thomas 9
5. Ética na prática da medicina A.R. Jonsen 11
Quadro 4:  Conteúdos iniciais da 17ª. e 18ª. edições. 
 
A 18ª. edição apenas atualiza a anterior, introduzindo um capítulo 
dedicado à saúde do médico, de autoria de Clever, L.H., que é mantido apenas 
até a próxima edição (19ª.). 
? Edição 19 
A 19ª. edição mantém James Wyingaarden e Lloyd Smith Jr. como 
editores, acrescendo J. Claude Bennett, que permanecerá até a 21ª. edição. 
                                                 
15 Optou-se pela tradução literal do original, ao invés da versão em português do livro, que 
registrou o título como “Medicina como uma profissão erudita e humanística” 
16 Da mesma forma, a versão em português traduziu o título por: “A medicina enquanto ofício”. 
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No Prefácio, Wyngaarden, Smith Jr. e Bennett ressaltam o centenário da 
publicação de “The principles and practice of Medicine”, de W. Osler, trinta e 
cinco anos antes da primeira edição do Cecil.  Com relação a esta última obra, 
ressaltam o aspecto inédito, na época, de um livro escrito por múltiplos 
especialistas, sob a responsabilidade de um editor. 
A Parte I é intitulada “Medicina como uma profissão aprendida e 
humana”, composta por quatro capítulos (Quadro 5), que, segundo os editores, 
destinam-se principalmente aos estudantes de medicina.  Contudo, existe a 
ressalva de que “Todos os leitores deste livro merecem uma perspectiva mais 
ampla da medicina do que aquela oferecida por seu conteúdo, isoladamente.” 
(p.2). 
 
19ª.  Edição – 1992 
Editores:James B. Wyngaarden – Lloyd H. Smith Jr. – J. Claude Bennett 
Conteúdo Autor Página 
Parte I.  Medicina como uma profissão aprendida e humana 
I. A medicina interna e o internista 
atual 
J.C. Bennett 2
II. Medicina como uma arte L. H. Smith Jr. 6
III. Medicina como uma ciência J. B. Wyingaarden 9
IV. Ética clínica na prática da 
medicina 
M. Siegler e P.A. 
Singer 
11
Quadro 5:  Conteúdos iniciais da 19ª. edição. 
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Os editores reforçam, uma vez mais, que existe uma parte “importante”, 
(o “núcleo duro” anteriormente discutido), composto pelo estudo das doenças 
propriamente ditas e uma outra parte “mais ampla”, voltada para reflexões a 
respeito da profissão médica (inclusive no que diz respeito aos aspectos da 
relação médico-paciente).   
Uma vez mais cumpre discutir que tal visão encontra paralelo nos 
currículos de escolas médicas mais tradicionais, onde disciplinas diretamente 
relacionadas ao conhecimento científico da medicina (como Propedêutica 
Médica ou Cardiologia) ou de seus fundamentos (como Anatomia ou 
Bioquímica) parecem ser mais valorizadas do que aquelas mais amplas e 
reflexivas (Sociologia, Psicologia Médica, Antropologia e outras). 
No primeiro capítulo, Bennett (1992) ressalta a importância de o médico  
dedicar tempo suficiente para ouvir seu paciente: “Ouça o paciente e ele lhe 
dirá o que está errado, do que ele precisa” (p. 2).  Mais adiante o autor afirma: 
“Com a descoberta desta relação, a diferença entre um excelente técnico e um 
verdadeiro médico torna-se evidente para o paciente.” (p.2) 
O autor, em uma seção intitulada “Aqueles que cuidam”, afirma que, no 
contexto da educação médica: 
“(...) aprender a cuidar pode envolver uma transformação completa 
de comportamentos e atitudes com relação a pessoas, 
particularmente com aqueles que não são de nosso próprio 
contexto cultural.  Muitos acreditam que a maior responsabilidade 
na educação médica atualmente é promover a compaixão no 
interior do estudante de medicina.” (p. 3) 
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Aproximando-se de Peabody (1927), Bennett ressalta a necessidade da 
personalização do cuidado do paciente por seu médico: “Os pacientes têm que 
ser razoavelmente capazes de acreditar que seus médicos se importam com 
eles de uma forma extraordinariamente pessoal” (p.3).  
O capítulo de Bennett consiste em outro ponto alto do conjunto das 
edições do Cecil e encontra-se reproduzido no Anexo III.  Ali, uma visão do que 
se denomina Medicina Integral é apresentada, no âmbito do conhecimento, 
pelo médico, da história de vida do paciente, em seus aspectos sociais, 
familiares e econômicos, dentre outros, e não apenas das informações relativas 
aos sintomas que este possa apresentar, na perspectiva tecnicista do 
diagnóstico e uma tomada de decisão: 
“O médico sábio considera a patologia orgânica, mas também 
considera que os sintomas apresentados podem ser apenas uma 
parte do que realmente perturba o paciente.  Isto requer uma 
sensibilidade rara e uma capacidade de conduzir-se de forma 
prudente, compreensiva e cuidadosa, bem como de ouvir as 
inquietações e necessidades que o paciente apresenta – 
qualidades, uma vez  mais, que podem ser desenvolvidas e 
praticadas.” (p. 3) 
O capítulo prossegue com reflexões extremamente interessantes e 
relevantes dirigidas ao cuidado com aqueles que sofrem, com os idosos e com 
os que agonizam.  Na conclusão, o autor menciona explicitamente (em uma 
das raras vezes do conjunto das edições do Tratado de Medicina) a 
importância da relação médico-paciente, aliada, naturalmente, ao 
conhecimento das ciências biomédicas, para o cuidado integral do doente: “O 
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bom médico – aquele que os pacientes procuram – deve combinar técnicas 
científicas eficazes com compaixão e responsabilidade social” (p. 4). 
J. Claude Bennett é reconhecido como um importante pesquisador em 
várias áreas, destacando-se a imunologia e a reumatologia, tendo contribuído 
com diversas pesquisas, inclusive integrando as áreas básicas com a clínica.  
Segundo Smith (2000), sua carreira acadêmica teve uma trajetória meteórica, 
como poucas vezes antes visto.  O mesmo autor afirma a preocupação e o 
envolvimento de Bennett com a educação médica, sobretudo na University of 
Alabama, em Birmingham e ressalta seu envolvimento na formação de seus 
alunos para o cuidado do paciente.  O editor recebeu, ao longo de sua vida, 
diversos prêmios, não apenas por suas pesquisas nas ciências biológicas, mas 
pela dedicação ao humanismo na educação médica (Koopman, 2004; ACP, 
2006).   
Portanto, torna-se natural que a inserção de Bennett (Figura 9) no corpo 
editorial do Cecil tenha resultado em uma das mais expressivas contribuições 
no campo da humanização da relação médico-paciente de todo o conjunto das 
vinte e duas edições da obra. 
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Figura 9:  J. Claude Bennett, editor do Cecil da 19ª. à 21ª. edições, 
(reproduzido de Smith, 2000). 
 
O capítulo “Medicina como uma arte” (Lloyd Smith Jr.) é idêntico ao da 
edição anterior. 
Wyingaarden, entretanto, modifica seu texto referente ao terceiro 
capítulo (Medicina como uma ciência). Embora valorizando o conhecimento 
médico científico, o autor parece ampliar seus horizontes, ao escrever: 
“(...) é o conhecimento dos humanos, em toda a sua complexidade 
biológica, comportamental e social, e a habilidade de embasar as 
decisões e ações nesse conhecimento que distingue os médicos 
de outros profissionais.  O treinamento particular e individual do 
médico e a extensão de seu conhecimento, julgamento, sabedoria, 
compaixão e humanidade distinguem o médico realmente grande 
de outros.” (p. 9) 
Entretanto, mais adiante, lemos: 
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“Porém a eficácia de um médico inicia-se com a competência 
profissional, sem a qual toda compaixão e humanidade são 
inefetivas.” (p.9) 
No último capítulo da Parte I, “A ética clínica na prática da medicina”, 
Singler e Singer (1992) revalorizam a relação médico-paciente ao citarem, 
como conclusão do texto, as palavras de Platão, escritas 2500 anos antes, que 
descreve o médico por excelência como aquele que: 
“(...) trata a doença (... ) de uma forma científica e envolve paciente 
e família pela confiança.  Assim, ele aprende algo daquele que 
sofre. (...) ele não prescreve até que tenha conquistado o apoio do 
paciente e, quando o faz, de forma imperturbável, ele tem o 
propósito de prover restauração completa da saúde, persuadindo o 
doente a seguir o tratamento (...)” (PLATÃO, apud SIEGLER e 
SINGER, 1992) 
Os autores concluem: 
“A melhor medicina clínica, segundo Platão, é alcançada quando 
paciente e médico estabeleceram uma relação na qual aspectos 
técnicos e pessoais do cuidado são integrados.” (p.13) 
O conjunto das edições nas quais Bennett participou, como autor, de 
capítulos voltados para a relação médico-paciente pode ser considerado um 
dos marcos referenciais do estudo e da reflexão a respeito desta temática, no 
conjunto da obra Cecil Textbook of Medicine. 
 87
? Edições 20 e 21 
Na 20ª. edição, datada de 1996, Bennett foi mantido e Plum 
(anteriormente colaborador) foi incluído no corpo editorial, no lugar de Smith Jr. 
e Wyngaarden.   
No Prefácio, os autores, com base na definição de saúde da 
Organização Mundial da Saúde, bastante valorizada na época, afirmam que a 
nova edição estava preocupada não apenas com o estudo clássico de 
moléstias, mas também incluía a compreensão das bases psicológicas das 
doenças, bem como a influência do meio ambiente e a importância dos 
aspectos preventivos.  A estratégia de mudar os colaboradores em média a 
cada três edições, fazendo assim com que um terço do conteúdo de cada 
edição fosse novo, foi mantida. 
Nesta edição, a Parte I é denominada “Medicina como uma profissão 
aprendida e humana” e inclui um único capítulo, de autoria de Bennett e Plum, 
com o mesmo título da Parte no qual se insere (Quadro 6).  O capítulo a 
respeito da Ética, anteriormente desta Parte, é realocado na Parte II (“Temas 
sociais e éticos na medicina”), que também inclui um capítulo sobre o “Cuidado 
de pacientes agonizantes e suas famílias”, bem como “Aspectos sociais e 
econômicos na medicina”.  
Os papéis do médico como cientista e como cuidador são fundidos na 
visão do médico como profissional, o que representa um avanço conceitual, 
com relação à dicotomia da medicina-ciência e da medicina-arte, anteriormente 




Conteúdo Autor Página 
Editores: J. Claude Bennett – Fred Plum 
Parte I. Medicina como uma profissão aprendida e humana 
1. Medicina como uma profissão 
aprendida e humana 
J.C. Bennett; F. Plum 1
Parte II. Aspectos sociais e éticos na medicina 
1. Ética clínica na prática da 
medicina 
P. A. Singer; M. 
Siegler 
4
2. O cuidado de pacientes 
terminais e de suas famílias 
B.M. Mount 6




Quadro 6:  Conteúdos iniciais da 20ª. Edição. 
 
Os autores afirmam que: “A medicina não é uma ciência, mas uma 
profissão que engloba a aprendizagem da ciência médica, bem como atributos 
profissionais pessoais, humanísticos e profissionais.” (BENNET e PLUM, 1996, 
p.1) 
As bases científicas da prática médica são enfatizadas: “A medicina 
atual é mais do que intuição e senso comum.  É baseada, de forma precisa, em 
um século ou mais de definições cada vez mais refinadas da doença, em 
termos altamente específicos” (p.1). 
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Contudo, fica registrada uma importante cautela: a de que o processo 
reducionista que se inicia no paciente e vai até moléculas e vias bioquímicas 
não venha a desvalorizar a importância que deve ser dada a fatores 
psicológicos, antropológicos e sociais que podem ser parte do processo do 
adoecimento. 
Sob este aspecto, na seção “O médico como cientista”, a relação 
médico-paciente é considerada dentro de um conceito funcionalista, 
operacional:  
“A meta de cada interação paciente-médico é reduzir a incerteza. 
(..) Novas informações, novas técnicas e novas tecnologias podem 
ser incorporadas ao processo, e suas contribuições avaliadas no 
conceito do método científico atualmente conhecido como a 
melhora contínua da qualidade.” (BENNET e PLUM, 1996, p.2) 
Este direcionamento pragmático da interação do médico com seu 
paciente para uma garantia de acesso a informações mais corretas será 
retomado na 22ª. edição do Cecil, inclusive no sentido da redução das chances 
de erro médico.  
A seção “O médico como cuidador” reapresenta, de uma forma 
condensada, as reflexões de Bennett expostas no capítulo da edição anterior: 
“O paciente pode melhorar, ou mesmo estar curado, mas ainda 
sentir-se insatisfeito com a relação.  Nesses casos, o paciente 
pode fazer questionamentos tais como: Meu médico realmente se 
importa?   Importa-se com o que acontece comigo?  Meu médico 
mostra sensibilidade e compaixão além de suas habilidades 
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técnicas?  Os pacientes querem ser ouvidos e compreendidos.  
Desejam que seus médicos estejam interessados neles como 
indivíduos que buscam alívio da dor e da incerteza.  Querem sentir 
que podem compartilhar, com segurança, seus pensamentos mais 
profundos e seus segredos com seus médicos.  Os pacientes 
também esperam ser informados enquanto recebem uma atenção 
competente.  Como cuidador, é este compartilhar de si mesmo que 
é de fundamental importância.” (BENNET e PLUM, 1996, p.2) 
Embora mantendo os mesmos autores da edição anterior, o capítulo a 
respeito da “Ética Clínica na Prática da Medicina” é reformulado, trazendo 
aspectos mais focados em tópicos específicos da ética, tais como 
consentimento informado, sigilo médico e decisões quanto ao final da vida, 
dentre outros.  Além destes textos, o capítulo a respeito do “Cuidado de 
Pacientes Agonizante e suas Famílias” tem características essencialmente 
prescritivas quanto aos procedimentos “mais adequados” do médico ao lidar 
com circunstâncias que envolvem dor e luto.  Da mesma forma, outros 
capítulos onde a relação médico-paciente poderia estar inserida, tais como 
“Aproximação ao Paciente” incluem “receitas de condutas” durante a realização 
da anamnese e do exame físico, com relação aos diversos aparelhos e 
sistemas. 
A prática de estudar a relação médico-paciente sob a forma de 
proposição de padrões de comportamento frente a situações peculiares, ao 
invés de uma reflexão mais ampla (como, por exemplo, as realizadas por 
Atchley e Bennett, anteriormente discutidas) é relativamente comum, na 
literatura dirigida à graduação.  Um dos livros mais adotados no ensino médico 
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dos EUA e em países cuja medicina sofre sua influência é o “Textbook of 
Phisical Diagnosis”, de Mark. H. Swartz, (1998) considerado, em uma revisão 
publicada no New England Journal of Medicine, como o “padrão ouro”17 das 
obras de Semiologia (GEPPERT e HUMPREY, 2003).  Swartz, na seção 
referente à “Arte de Entrevistar”, assume a mesma postura prescritiva, 
sugerindo condutas “padronizadas” quanto à abertura de uma anamnese, os 
tipos de questões a serem formuladas, e, principalmente “técnicas” que 
despertem determinadas reações do paciente, tais como silêncio, facilitação, 
confrontação, interpretação, reflexão e suporte.  O autor abre o texto com a 
seguinte afirmação: “A finalidade maior de uma entrevista é coletar todas as 
informações básicas pertinentes à doença do paciente e à adaptação do 
paciente à sua doença” (p.3). Em que pese a qualidade da obra, não é incluído 
um texto com considerações mais gerais e conceituais a respeito da relação 
médico-paciente (ou estudante-paciente) propriamente dita. 
A 21ª. edição mantém a mesma estrutura e o mesmo texto da anterior, 
no que diz respeito ao capítulo “Medicina como uma profissão aprendida e 
humana”, com pequenas alterações que não representam mudanças de 
conceitos, certamente devidas às contribuições de Goldman, novo editor, 
juntamente com Bennett.  Plum, entretanto, continua assinando o capítulo 
inicial (Quadro 7). 
                                                 
17 O artigo refere-se à obra como “O livro-texto de diagnóstico físico mais preciso, atual e 




Editores: Lee Goldman – J. Claude Bennett 
Conteúdo Autor Página 
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Quadro 7:  Conteúdo da 21ª. edição, 
 
As mudanças mais significativas nas versões contemporâneas do Cecil 
ocorreram na última edição da obra. 
? Edição 22 
Goldman e Ausiello são os responsáveis pela última edição do Cecil.  
Ambos têm uma sólida carreira como médicos e cientistas-pesquisadores 
(GREY, 2004).   Lee Goldman (que fez parte do quadro da 21ª. edição) é da 
Escola de Medicina da Universidade da Califórnia, São Francisco e Dennis 
Ausiello é da Harvard Medical School e do Massachussets General Hospital, 
Boston, Massachusetts.   
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Os editores declaram, no Prefácio, que a reelaboração da obra resultou 
em maior meticulosidade com que foram estudados os conteúdos relativos às 
doenças, pela primeira vez sob a óptica da Medicina Baseada em Evidências 
(MBE).  Considerando a atualização do conhecimento médico (e, 
conseqüentemente, a possível mudança de evidências), o livro inclui uma mídia 
eletrônica que permite o acesso direto às referências, que “serão 
continuamente atualizadas para incorporar subseqüentes evidências Grau A”.   
A MBE tem por objetivo o “uso consciente, explicito e judicioso das 
melhores evidências atuais disponíveis para a tomada de decisão acerca do 
cuidado com o paciente” (DUNCAN e SCHMIDT, 2004, p.31).  Parte do 
princípio de que não se justifica mais um médico embasar uma conduta 
baseada na sua experiência pessoal, quando há um conjunto de evidências 
cientificas apontando uma outra decisão (MARTINS e VELASCO, 2005). 
Estes últimos autores indicam que os documentos valorizados pela MBE 
(livros texto, diretrizes ou outros) costumam apresentar, além dos níveis de 
evidência, graus de recomendações para as condutas sugeridas, classificados 
em graus: A (atualmente recomendável), B (recomendável), C (sem evidências 
a favor ou contra), D (desaconselhável) e E (contra-indicada). 
O uso intencional, explícito e criterioso das melhores evidências para a 
tomada de decisão sobre o cuidado de pacientes envolve obrigatoriamente um 
processo constante e autocrítico de formular questões e buscar respostas, para 
o qual Duncan e Schmidt (2004) sugerem os seguintes passos: 
? Formular boas questões clínicas que possam ser respondidas; 
? Investigar as evidências disponíveis na literatura; 
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? Analisar criticamente as evidências com relação à veracidade, ao 
impacto e à aplicabilidade na situação em questão; 
? Aplicar as evidências no contexto clínico, integrando-as à experiência 
do profissional e às características específicas do paciente, incluindo 
suas preferências. 
Ainda no Prefácio, referindo-se aos conteúdos voltados para as doenças 
propriamente ditas, os autores / editores afirmam que: 
“(...) a tradição de um livro-texto abrangente de medicina que 
cuidadosamente explica o porquê (a fisiologia normal e a 
fisiopatologia subjacentes à doença, agora no nível celular e 
molecular, bem como no nível dos órgãos) e o como (agora 
freqüentemente com bases em evidências Grau A de estudos 
controlados e randomizados)”. (GOLDMAN e AUSIELLO, 2004, 
p.xvii) 
E, mais adiante: 
 “(...) o texto especificamente provê informações claras e concisas 
sobre como um médico deveria abordar mais de 100 sinais, 
sintomas e anormalidades laboratoriais comuns”. (p.xvii) 
Entretanto, no texto do Prefácio, que apresenta as principais 
características da edição, não há qualquer menção aos capítulos da Parte I, 
que mantêm os traços propedêuticos que marcaram a maior parte das edições 
anteriores, inclusive no que diz respeito aos aspectos relacionais da interação 
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Conteúdo Autor Página 
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1. Aproximação à medicina, ao 
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2
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terminais e de suas famílias 
J.A. Billings 10




Quadro 8:  Conteúdos iniciais da 22ª. edição 
 
O capítulo inicial da Parte I, “Aproximação à medicina, ao paciente e à 
profissão médica: medicina como uma profissão aprendida e humana” retorna 
à dicotomia medicina arte x ciência, embora valorizando, num momento inicial, 
os aspectos humanísticos da profissão: 
“A medicina é uma profissão que incorpora ciência e o método 
científico com a arte de ser um médico. A arte de inclinar-se sobre 
o doente é tão antiga quanto a humanidade em si. Mesmo nos 
tempos modernos, a arte de cuidar e confortar, guiada por milênios 
de senso comum bem como, mais recentemente, uma 
aproximação sistemática à ética médica (...) permanece a pedra 
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angular da medicina. Sem estas qualidades humanísticas, a 
aplicação da ciência moderna é defectiva, desnecessária ou até 
mesmo prejudicial.” (GOLDMAN e AUSIELLO, 2004, p.2) 
Os autores comentam a agregação da ciência à medicina que, embora  
date de aproximadamente 150 anos, é relativamente recente, se 
considerarmos sua existência histórica (de milênios), e valorizam o 
conhecimento científico como o grande eixo de importância da prática médica. 
Pela primeira vez no conjunto das edições do Cecil, a Medicina Interna 
(desenvolvida no século XIX, pela escola médica germânica) é conceituada.  
Diferentemente da Medicina Clínica, ela enfoca não apenas os padrões 
evolutivos das manifestações clínicas, mas a fisiologia e a química das 
doenças, sintetizadas pela compreensão fisiopatológica de sinais e sintomas, 
bases da dinâmica do raciocínio diagnóstico.   
Quanto à relação médico-paciente (no texto denominada “interação”), os 
autores/editores assim se expressam: 
“A interação paciente-médico situa-se em várias etapas do 
raciocínio clínico e da tomada de decisão. A interação começa com 
uma elucidação de queixas ou preocupações em níveis 
progressivamente mais precisos. O processo comumente requer 
uma história cuidadosa ou um bom exame físico, a solicitação de 
exames diagnósticos, a integração de achados clínicos com os 
resultados dos exames, a compreensão dos riscos e benefícios 
das possíveis ações e consultas cuidadosas com o paciente e a 
família, para desenvolver planos futuros. Os médicos podem 
buscar na literatura constantemente em expansão da medicina 
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baseada em evidências fundamentos que guiem este processo, de 
forma que os benefícios sejam máximos, respeitando, contudo, 
variações individuais entre diferentes pacientes.” (p.4) 
O texto referenciado indica que, para os autores, a relação com o 
paciente consiste, na essência, de um recurso utilizado para acessar dados e 
informações relevantes para o diagnóstico e a tomada da melhor decisão 
possível, à luz das evidências que garantam as atitudes mais indicadas. 
Na verdade, é difícil pensar nos aspectos humanísticos da relação 
médico-paciente em um contexto que toma como referencial teórico-conceitual 
a medicina baseada em evidências.  Estabelece-se claramente uma dicotomia 
entre a imprevisibilidade de uma relação interpessoal e o cientificismo da 
prescrição de uma conduta profissional que, desconsiderando ou minimizando 
situações inusitadas, busca evitar atitudes “inadequadas” do médico frente ao 
seu paciente.  Quais poderiam ser as “evidências Classe A” que apontassem 
as palavras mais “eficazes” do médico perante um ser humano que, fragilizado 
pela doença, nem sempre (ou raramente) é capaz de racionalizar reações 
emocionais ao desconforto e ao sofrimento? 
Não é sem motivo que os primeiros capítulos da 22ª. edição não 
incluem, entre suas referências bibliográficas e leituras sugeridas, nenhuma 
menção “Classe A” de evidência, diferentemente do restante da obra 
Uma formação médica que objetive desenvolver um conjunto de atitudes 
“guiadas por evidências” opõe-se frontalmente às características reflexivas da 
capacitação profissional propostas por autores como Schön (1987), 
anteriormente discutido neste trabalho.  
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Em que pese toda uma era de progresso científico, é surpreendente o 
confronto entre as visões de Osler, que privilegiava a relação humana acima de 
tudo, no cuidado com o paciente, com a afirmação dos editores: 
“Qualidades essenciais humanísticas de cuidado e conforto podem 
resultar em pouco, se não forem unidas a uma compreensão de 
como a ciência médica pode e deveria ser aplicada a pacientes 
com doenças conhecidas ou suspeitas.” (p.2) 
Ainda que relativizemos tais palavras, é impossível não reagir a uma 
proposta de ruptura tão profunda de uma “era romântica” de humanismo 
desinteressado, altruísta, na prática de um médico realmente cuidador (e não 
meramente solucionador de problemas) para um tempo no qual o que se 
busca, na inter-relação, são evidências que protejam o profissional de erros 
médicos! 
A seção subseqüente, “Aproximação ao paciente” – na qual o leitor 
poderia antecipar o estudo de tópicos relacionais do cuidado médico – é focada 
exclusivamente em sinais e sintomas que o paciente pode apresentar ao 
médico, em sua interpretação e em seu agrupamento em categorias 
diagnósticas. 
Tal visão funcionalista reduz, mais uma vez, a relação a uma estratégia 
de acesso, pelo profissional, às manifestações mórbidas (explícitas ou ocultas) 
do paciente.  Ao invés de realizar uma entrevista clínica, a expressão “tirar uma 
história” (que tantas vezes ouvimos de estudantes e mesmo de profissionais) 
encontra respaldo nas seguintes considerações: 
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“A interação paciente-médico desenvolve-se em diversas fases de 
raciocínio clínico e tomada de decisão.  A interação começa com 
uma elucidação de queixas ou preocupações, seguida por 
averiguações ou avaliações para esclarecer tais inquietações de 
maneiras progressivamente mais precisas.” (p.4) 
Esta tem sido, conforme anteriormente discutido, a tônica de diversos 
trabalhos (artigos e livros) que limitam a aprendizagem da competência da 
relação com o paciente ao desenvolvimento, pelo estudante, de “habilidades na 
comunicação”18. 
Quando, logo a seguir, os autores referem-se à valorização da pessoa 
do paciente (em seus aspectos sociais, familiares e financeiros, dentre outros) 
na tomada de decisão pelo médico, ressaltam a responsabilidade do médico 
em “enfatizar as evidências, quando apresenta alternativas ao paciente” (p.4) e 
destacam a segunda “função” da interação entre ambos: o “diálogo aberto” que 
deve ser mantido com o paciente serve também para que o médico possa 
explicar a este a gama de opções que podem ser aplicadas ao seu caso, com 
vistas a uma tomada de decisão. 
O paciente é, portanto, visto ora como fonte ora como objeto de 
informações, intercambiadas por um processo de “interação” que objetiva a 
tomada da melhor decisão cabível, pelo médico. 
O capítulo “Aproximação ao paciente: história e exame físico”19, de 
autoria de David L. Simel (2004), volta a considerar a “interação paciente-
                                                 
18 Nos textos em inglês: “communication skills”. 
19 O capítulo, inédito até a 22ª. edição abre a segunda parte da obra, entitulada: “Princípios de 
avaliação e conduta”. 
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médico” como um recurso de apoio ao diagnóstico e de tomada de decisões.  
Destaca-se, logo no início do texto: 
“A interação entre o paciente e o médico representa não apenas 
um encontro científico, mas também um ritual social centrado 
exatamente no controle e na satisfação das expectativas mútuas.  
Os pacientes podem não ser capazes de exprimir completamente 
suas necessidades e podem temer a perda do controle na 
condução de seu próprio destino médico.  Por outro lado, médicos 
também têm expectativas de que devem considerar e responder a 
si mesmos: uma necessidade de sentir que não omitiram algo 
importante nos desafios diagnósticos, uma necessidade de impor 
limites ao tempo disponível para cada interação e uma 
necessidade de manter a objetividade, de forma a não turvar suas 
avaliações e recomendações por sentimentos emocionais com 
relação ao paciente.” (p.18) 
O texto prossegue com as já conhecidas “prescrições” quanto a 
investigações clínicas e complementares que possam subsidiar condutas 
diagnósticas e terapêuticas.  Este enfoque “operacional” repete-se, de certa 
forma, no próximo capítulo, “Bioética na prática da medicina”, de Emanuel 
(2004). 
Muito embora o capítulo mencionado sinalize uma discussão acerca de 
aspectos bioéticos no exercício da medicina, o fio condutor desse tema não 
recai sobre os aspectos humanísticos da relação médico-paciente. O que a 
seção propõe, primeiramente, é uma apresentação dos princípios primordiais 
da bioética: autonomia, não-maleficiência, beneficiência e justiça. Ainda, 
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conforme o autor da obra em questão, existem outros princípios e valores 
éticos fundamentais que se distanciam daqueles previamente mencionados. 
Ao longo de toda a explanação, a abordagem retoma questões 
referentes à obtenção de consentimentos informados por parte dos pacientes 
e/ou seus familiares, de aspectos legais ligados à eutanásia e ao suicídio 
assistido e do conflito de interesses envolvendo profissionais médicos e outras 
instituições. No entanto, a questão aqui posta é a dualidade colocada pelo 
autor no âmbito de todas essas circunstâncias: médico e paciente não são 
apontados como seres humanos que interagem na discussão destes aspectos. 
O que se descreve é um posicionamento relativamente “frio” frente à situação: 
de um lado o médico e do outro o paciente, a quem cabe a tomada de decisões 
em relação às ações a serem empreendidas pelo primeiro.  
Entretanto, a posição do autor é que não há fórmulas ou um conjunto de 
princípios éticos que possam atuar ou ser aplicados de maneira mecânica ou 
mágica em resposta aos dilemas bioéticos inerentes à relação médico-
paciente. Ainda, para o autor, o médico deve recorrer a um processo de análise 
sistemático referente às questões conflitantes e compete ao profissional a 
busca constante por melhores meios e caminhos que solucionem tais conflitos. 
Como último resultado evidenciado por este trabalho, cumpre ressaltar 
que a ênfase do capítulo de abertura da 22ª (e mais recente) edição do Cecil é, 
verdadeiramente, a redução da riqueza da relação médico-paciente 
apresentada por algumas edições anteriores, ao profissionalismo do médico 
em sua prática, com respaldo mais na objetividade das informações e no nível 
de confiabilidade das evidências. O termo “cuidado” substitui, agora, palavras 
antigas, que, por obsoletas, sequer são grafadas: compaixão, interesse e amor. 
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Com efeito, a expansão do conhecimento científico e as características 
do próprio processo de formação nas escolas médicas são fatores que 
distanciam o futuro profissional de seu paciente: 
“O que se perdeu progressivamente, à medida que a ciência 
avançava, foi o espaço da subjetividade. A relação 
médico/paciente, binômio tão vulgarizado que hoje chega a 
parecer quase esvaziado de sentido, transformou-se numa relação 
entre a instituição médica e a doença.  O médico tornou-se em 
grande medida um veículo de escoamento das tecnologias e 
novidades farmacológicas mais recentes.” (SCHILLER, 2005, p. 
15) 
Assim, embora seja inquietante a escassez de reflexões conceituais a 
respeito da relação médico-paciente no conjunto das edições do Cecil (com as 
exceções anteriormente mencionadas), este fato parece fazer sentido, 
sobretudo na conjuntura atual da prática médica, onde “a importância do 
aspecto humano no relacionamento médico-paciente é inquestionável, mas 
freqüentemente descuidada” (LUZ, 2001).   
Contudo, Nogueira-Martins (2004) alerta para a importância não apenas 
de reflexões, mas de uma abordagem conceitual pormenorizada da relação do 
médico com seu paciente: 
“Uma das contribuições mais significativas para o entendimento do 
contexto interpessoal, interacional, relacional, é o estudo quase 
microscópico da intimidade da relação profissional-cliente.  As 
angústias ligadas ao adoecer são parte integrante dessa relação, 
que é o campo dinâmico que se etabelece entre o cliente e aquele 
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que o assiste, onde surgem as angústias básicas profundas e 
intensas que se desenvolvem no vínculo estabelecido.” (p.22) 
O “Cecil Textbook of Medicine” é, sem dúvida, uma obra de referência 
na formação médica na graduação e na educação permanente do profissional.  
Contudo, suas edições, vistas como um todo, não incorporam a teorização a 
respeito da relação médico-paciente no conjunto de estudo da medicina 
interna, tratando-a, mesmo nos textos mais relevantes, como um assunto 
propedêutico, introdutório, destacado do “núcleo duro” da “medicina botânica”: 
o estudo das doenças, como entidades personificadas, que parecem ter 
existência em si próprias, e não do homem doente, que se relaciona 
intensamente com seu médico, o qual, na antiga Ars Curandi de Hipócrates, 








“One of the essencial qualities of the clinician is interest in humanity,  
for the secret of the care of the patient is in caring for the patient.1 
Peabody (1927) 
 
A relação que o médico estabelece com seu paciente tem sido 
considerada, desde os primórdios da medicina, como um componente de 
importância vital no cuidado à saúde.  Embora haja características pessoais do 
médico que possam facilitar tal relação e considerando-se que a competência 
relacional desenvolve-se no convívio e na observação, pelo estudante, de 
docentes e profissionais, existem importantes aspectos teórico-conceituais 
neste campo, que devem ser objeto de estudo.  Contudo, os livros dedicados a 
esta temática geralmente são de acesso mais difícil ao estudante de medicina 
do que as obras gerais, de referência, como é o caso do “Cecil Textbook of 
Medicine”. 
Assim, a investigação dos conteúdos a respeito da relação médico-
paciente nas vinte e duas edições do Tratado revelou uma trajetória irregular e, 
de certa forma, inusitada.  Durante todo o período em que Russel Cecil foi o 
editor do Tratado, a relação médico-paciente esteve ausente do “rol de 
doenças” estudadas pelo livro.  Tal fato revela-se especialmente surpreendente 
se considerarmos a influência, na época, de autores com visões extremamente 
humanizadas da relação, tais como Osler e Peabody, eminentes médicos, 
professores e autores contemporâneos de Cecil, que realçaram o papel 
terapêutico da figura do médico, ao interagir com seu paciente. 
                                                 
1 Citado no original devido ao efeito peculiar das expressões linguísticas. 
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Nas edições subseqüentes, a questão da relação médico-paciente, 
quando presente, situou-se em textos iniciais, muitas vezes caracterizados por 
verdadeiros “apêndices introdutórios”, até mesmo numerados à parte do corpo 
do texto propriamente dito.  Mesmo com tais características, algumas edições 
incluíram capítulos extremamente interessantes a respeito da temática 
investigada.  Um dos pontos altos do estudo da relação médico-paciente sob a 
óptica do humanismo situa-se no capítulo de Atchley a respeito de 
comunicação entre estes dois sujeitos, publicado nas edições 11 e 12 do Cecil 
e posteriormente suprimido sem que tenha sido explicitada um motivo.  Um 
segundo texto que merece destaque tem a autoria de Bennett e emergiu na 
19ª. edição, tendo seus conteúdos reproduzidos, de forma mais sucinta, nas 
duas edições subseqüentes e desaparecendo na versão atual da obra. 
O aspecto “funcional” da interação do médico com o paciente começa a 
ser desvelado na 15ª. edição e é plenamente assumido na 22ª. e última edição.  
O diálogo entre os dois sujeitos tem por objetivo maior a obtenção de 
informações a respeito da doença a ser diagnosticada e tratada, bem como a 
comunicação das possibilidades de conduta, visando à tomada da melhor 
decisão possível, com vistas às evidências disponíveis na literatura.  De uma 
certa forma, o Cecil retomou a visão das primeiras edições, que apresentavam 
o “estado da arte” do conhecimento de um rol de doenças, desconsiderando a 
pessoa do doente.   
Não deve ser esquecido que nas duas décadas do final do século XX 
ocorreu uma verdadeira explosão de tecnologia diagnóstica e terapêutica: 
tomografia computadorizada, ressonância nuclear magnética, angioplastia com 
implante de “stent” em coronárias obstruídas, e cirurgia fetal intrauterina, dentre 
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muitos outros recursos, modificaram radicalmente condutas médicas 
consagradas pelo tempo.  A utilização em larga escala de intervenções 
videolaparoscópicas transformou, em um tempo inacreditavelmente curto, 
grandes cirurgiões em aprendizes de uma nova tecnologia com benefícios 
inquestionáveis.  Ao mesmo tempo, as ciências básicas ampliaram a níveis 
nunca antes imaginados a compreensão do ser humano, não apenas em suas 
células ou cromossomas, mas no seqüenciamento de seus genes.  
Paralelamente, as pesquisas a respeito das células-tronco permitem vislumbrar 
aplicações terapêuticas praticamente sem limites. 
Tal ambiente certamente influenciou os editores do Cecil.  Se o avanço 
tecnológico é capaz de induzir a uma prática médica que se distancia da 
relação com o paciente, certamente uma obra literária com uma trajetória 
histórica também reflete esta realidade. 
É nesta perspectiva que podemos compreender a visão reduzida da 
relação médico-paciente última edição do Tratado.  A moldura conceitual da 
medicina baseada em evidências não se mostra compatível com o estudo do 
tema nos referenciais humanísticos trazidos por edições anteriores da própria 
obra. A busca crescente de uma precisão científica no planejamento, na 
conduta e na avaliação de ações diagnósticas e terapêuticas do cuidado do 
paciente por seu médico afastou, no texto, o afeto, o altruísmo e a compaixão 
presentes em capítulos que entraram e saíram do conjunto histórico do 
Tratado. 
Esta visão “científica” da medicina é contrastada, embora sob um prisma 
de fragmentação, com a “arte” da medicina.  Warsop (2002) afirma que: 
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“(...) há diversos tipos de atividades realizadas pelos médicos que, 
embora não científicas, são essenciais à prática da medicina como 
uma ciência.  Tais atividades contrastam com a medicina baseada 
em evidências, e são, sob este ponto de vista, cruciais à sua 
implementação.  Em conjunto, elas constituem a arte da medicina.” 
(p.74) 
Sob esta ópitica, a “arte da medicina”, que, inclusive, antecede 
historicamente a gênese da “ciência da medicina”, não pode ser desvalorizada 
na formação e na prática médicas, devendo ser, de uma forma integrada com o 
estudo das doenças, um conteúdo indispensável em uma obra abrangente 
sobre a Medicina Interna, tal como se propõe a ser o Cecil. 
É importante que o estudante de medicina tenha facilmente à sua 
disposição textos dedicados ao estudo da relação médico-paciente (ou, no 
caso, estudante-paciente), não apenas como uma estratégia de formação 
humanística, mas também como um recurso que alivie o estresse, ressaltado 
por Nogueira-Martins (2005), dos momentos iniciais de contato com pacientes.  
A imprevisibilidade dos eventos da relação (muitos deles completamente 
inéditos na vida dos sujeitos que interagem) e a responsabilidade esperada do 
estudante (na realização de anamneses, exames clínicos e proposições 
diagnósticas) são alguns dos fatores mais importantes na gênese de 
ansiedade.  Assim, cumpre reafirmar a importância de conteúdos que possam, 
com alguma profundidade, antecipar situações críticas e desafiadoras, e que, 
ao provocar a reflexão, contribuam para o aprimoramento da estrutura 
cognitiva, técnica e emocional do aluno, no que diz respeito aos aspectos 
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conceituais da relação com o paciente (ENELOW, FORDE e BRUMMEL-
SMITH, 1996). 
O futuro da expressão literária sobre a relação médico-paciente, no 
Cecil, encontra-se, no momento, em suspenso, como em suspenso está o 
futuro da realidade das reflexões das relações interpessoais na prática médica 
cotidiana, em um mundo de transições científicas, epistemológicas, filosóficas 
e, enfim, humanas. 
Há que haver um desfecho para as dicotomias atualmente 
estabelecidas, refletidas com impressionante precisão na evolução das edições 
do Cecil.  Ciência e humanismo terão que, mais do que construir um espaço de 
intersecção, tecer uma rede onde identidades e práticas profissionais possam 
amalgamar a aplicação das melhores evidências com a subjetividade de inter-
relações humanas.   É necessário um ponto intermediário entre o humanismo 
apaixonado de Atchley e Bennett e o ceticismo científico de Goldman e 
Ausiello. 
No âmbito do estudo da relação médico-paciente na Medicina Interna, 
como será que o mundo contemporâneo e futuro da complexidade, da inter e 
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